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assistant universitaire dans le Service de chirurgie de l’ Hétel-Dieu 


Méme si elle ne se rencontre pas tous les jours et demeure une rareté 
clinique, la rupture du foie n’en constitue pas moins une des grandes 
tragédies abdominales. Son caractére d’extréme gravité n’a d’égale que 
l’urgence avec laquelle elle exige d’étre reconnue et traitée. 

L’attitude médico-chirurgicale a bien évolué sur ce point. Tout 
d’abord, on s’est senti absolument dépourvu devant les délabrements 
d’un organe dont on considérait avec révérence |’intégrité anatomique 
comme une absolue nécessité et devant la difficulté technique d’arréter 
une hémorragie souvent massive dans un tissu extrémement friable. 
Hélas ! pour la victime, le traitement conservateur et temporisateur se 
bornait la plupart du temps A attendre de pied ferme une issue inéluc- 
table plus ov moins rapide. 

Puis, ayant reconnu les propriétés limitantes du péritoine et de 
diverses greffes vivantes, on a accolé des lambeaux épiploiques ou 
musculaires au-devant de sutures faites en tissu hépatique. On a égale- 
ment essayé l’électro-coagulation et les tamponnements massifs avec 


de grandes gazes, blanches ou iodoformées. 


* Présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 24 


septembre 1954. 
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En ces derniéres années, des chercheurs américains ont fait une 
découverte inappréciable. Des gazes résorbables, connues sous divers 
noms commerciaux se sont avérées, entre les mains des chirurgiens, un 
instrument pratiquement indispensable dans de telles situations. Ces 
gazes agissent non seulement comme tampons, mais elles ont de plus, 
si elles sont employées séches, un propre pouvoir hémostatique, par 
formation d’un coagulum de sels de |’acide cellulosique réagissant avec 
l’hémoglobine. 

Depuis deux ans, nous avons eu |’occasion de traiter trois cas de 
rupture massive du foie. Le premier est celui d’un garconnet de 10 ans 
qui, en glissant dans une des nombreuses cétes dont s’agrémente notre 
ville, roula avec son traineau sous les roues d’une automobile. Le 
ventre ouvert laissa voir une section presque compléte du foie, au niveau 
du lobe droit. 

Le second est celui d’un ouvrier se trouvant dans la trajectoire 
d’une planche qui, sortie avec force d’un moulin, plana littéralement 
pour venir le heurter dans le cété droit. A |’intervention, on trouva un 
foie fendu en deux A son tiers externe et ne tenant en place que par une 
mince lisiére de tissu sur les faces supérieure et postérieure. 


Le troisiéme est le cas d’un jeune homme de 17 ans qui, au cours 
d’une expédition de chasse, recut d’un compagnon une balle de calibre .22. 


Le projectile, entré par la partie droite de |’épigastre, ressortit par le 


flanc gauche, mais aprés avoir lacéré les trois-quarts du petit épiploon, 
fait éclater tout le lobe gauche du foie, perforé doublement |’estomac et 
traversé le diaphragme et les deux plévres. 

Aprés un diagnostic provisoire de rupture du foie, les trois ont recu 
le méme traitement : remontée préalable de l’état général en vue d’une 
intervention la plus rapide possible, laparotomie avec tamponnement 
au moyen de gazes résorbables, les surfaces cruantées du foie étant 
maintenues en contact l’une de |’autre par un tamponnement ou un 
accollement au moyen de grandes gazes blanches ressortant par I’incision 
primitive ou par une contre-incision. 

Un point technique est ici important a noter. A l’ouverture du 
péritoine, la disparition de la pression intra-abdominale peut provoquer 
une reprise ou une augmentation de |’hémorragie. Devant cette marée 
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montante, la main gauche doit immédiatement plonger vers I’hiatus de 
Winslow pour saisir et comprimer le pédicule hépatique. Si |’hémorragie 
continue, on n’a d’autre ressource que de sectionner les ligaments trian- 
gulaire et falciforme pour visualiser |’origine de l’€coulement. 


Il est aujourd’hui admis que le traitement par abstention est un 
appel au désastre. Ou le sang continue de se perdre et le patient meurt 
de choc d’origine hémorragique ; ou encore, des morceaux de foie sont 
isolés et se lysent sur place, libérant des produits de désintégration 
extrémement toxiques et amorcant le syndrome hépato-rénal mortel ; 
ou encore, l’infection s’installe dans |’hémopéritoine. Contre cette 
resorption toxique et contre cette possibilité de péritonite secondaire, il 
faut adjoindre des antibiotiques 4 doses trés élevées. Nos patients ont 
recu de Ja pénicilline aux doses de 15 et 20 millions d’unités au cours de 
la premiére semaine. 


Au point de vue de |’évolution, nos patients ont évidemment connu 
quelques jours alarmants, mais tous s’en sont tirés sans aucune séquelle. 
Malgré l’importance du traumatisme, ils ne souffrent apparemment pas, 
aujourd’hui, d’un fonctionnement hépatique déficitaire. Méme si cer- 
taines parties sont détruites, il est actuellement prouvé qu’il se fait une 
régénération, non par une poussée a |’endroit détruit, ni par une crois- 
sance sur la tranche de section, mais par une hypertrophie diffuse des 
parties restantes. Cette hypertrophie n’est pas influencable par une 
médication, mais semble plutét le résultat d’une obstruction au flot 
portal et un effort pour le normaliser. 

L’emploi des gazes résorbables en chirurgie hépatique nous semble 
presenter des avantages multiples et incontestables : elles réduisent les 
manoeuvres au minimum et abrégent la durée de |’intervention. Elles 
sont moins irritantes pour le tissu hépatique que le catgut qui laissera 
toujours une certaine zone cicatricielle 4 fonctionnement réduit, ne 
provoquent pas d’adhérences et se résorbent totalement en quelques 
semaines sous I’action phagocytaire des macrophages. 

Connaissant mieux aujourd’hui les possibilités de ces gazes et leur 
pouvoir propre d’hémostase, nous croyons que le tamponnement 4a la 
grande gaze blanche peut et doit se réduire au minimum, diminuant ainsi 


le danger d’éventration et la possibilité d’une infection éventuelle. Par 
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contre, nous croyons le drainage essentiel pour favoriser l’évacuation du 
sang issu lors du traumatisme et de la bile qui continuera de suinter 
durant quelques jours. 


Avant de terminer, il nous plait de rendre publiquement hommage 


au Service d’anesthésie et de réanimation du professeur Fernando 
Hudon, sans Ie concours duquel les plus belles techniques n’auraient été 
que des efforts inutiles et vains, un peu comme les batailles sans espoir 
d’un Don Quichotte mais contre des ennemis malheureusement trop 
réels, irréductibles et sans quartier. 
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DIscussION 


Le docteur P.-A. Poliquin félicite le rapporteur de sa communica- 
tion et surtout d’avoir sauvé ces trois cas. II rappelle que dans ces 
traumatismes, on retrouve souvent des lésions associées des autres 
viscéres, méme une rate libre. II a souvent été frappé lui aussi par 
l’afflux considérable de sang et par la difficulté qu’on peut rencontrer 
parfois a visualiser la lésion. 

C’est un probléme d’hémorragie en face duquel on était souvent 
impuissant autrefois, quand on n’avait que la ressource des points en 
chaine qui augmentaient le saignement de lésions qui auraient parfois 
necessité des tamponnements énormes. 












ETUDE PRELIMINAIRE 
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Cette étude préliminaire de |’épidémie de poliomyélite en cours ne 














porte que sur les 67 premiers cas hospitalisés 4 |’Hétel-Dieu Saint-Val- 
lier, c’est-a-dire jusqu’au 21 aoit dernier ; elle est incomplete, car elle 
ne tient pas compte des cas hospitalisés dans un autre hépital de la 
région, des cas envoyés 4A |’extérieur, ni des cas isolés A domicile. Elle 
ignore, en plus, les diagnostics erronés, surtout ceux du début de I’épi- 
démie. Ajoutons que cette étude sera plus statistique que clinique. 
Nous avons, jusqu’a ce jour, hospitalisé 175 cas et, comme |’épidémie 
est sur son déclin, nous prévoyons un grand total de plus de 200 cas. 
Nous ferons alors une étude compléte qui sera publiée ultérieurement. 
Au point de vue chronologique et géographique, le premier cas est 
apparu dans le district de Roberval ; il fut déclaré le 21 mai dernier. 
Dans le mois suivant, nous avons recu deux cas, venant encore du Lac- 
Saint-Jean, mais d’un rayon nord et sud, a trente milles de Roberval. Le 


* Présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 10 
septembre 1954, 
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mois suivant nous apporte treize cas, qui se distribuent plus ou moins 


également dans les villes disseminées le long du Saguenay, de Saint- 
Joseph-d’Alma 4 Chicoutimi. Le 20 juillet, l’épidémie fait son appari- 
tion dans presque tous les endroits de la région. Certaines municipalités 
cependant se distinguent par leur immunité. 

Le 20 juillet, l’épidémie atteint le district de Chibougamou, a quel- 
que 200 milles au nord-ouest du lac Saint-Jean. Une fois les principaux 
centres atteints, les cas nous arrivent réguliérement des endroits les plus 
populeux de la région, tandis que les centres de moindre importance 
nous fournissent peu de cas. 

La promiscuité au sein des populations semble étre un facteur de 
propagation du virus. Chicoutimi, jusqu’a ce jour, nous apporte 17 cas ; 
Jonquiére, Kénogami: 13 cas; Alma: 11 cas. Puis, Chibougamou, 
malgré sa faible population, mais sans doute en considération de son 
isolement, fournit cing cas. 

Devons-nous conclure 4 une maladie contagieuse d’origine épi- 
centrique ou multicentrique ; devons-nous conclure 4 une propagation de 
personne A personne directement par contamination ou bien, devons- 
nous penser a un intermédiaire quelconque? Nous savons que, dans la 
poliomyélite, l’agent causal est un virus ; mais, d’ou vient ce virus. 
Vient-il de l’extérieur ou a-t-il couvé quelque part dans la région depuis 
’épidémie de 1947 et s’est-il réactivé par l’action de facteurs purement 
circonstantiels? Nous ne croyons pas pouvoir donner de conclusion 
certaine en raison des circonstances encore incontrolables de l’épidémie. 

Quant a l’Age et au sexe, nous remarquons que 52 pour cent des cas 
sont du sexe féminin et 48 pour cent du sexe masculin. II n’y a donc 
aucune prédominance. ‘Toutefois les enfants semblent étre les victimes 
ordinaires de la maladie. Quatre-vingt pour cent des cas ont six ans ou 
moins et les bébés de moins d’un an sont trés peu nombreux, soit trois 
pour cent. Les plus vulnérables sont agés de deux ou trois ans et 
representent, 4 eux seuls, 40 pour cent des cas. 

Les enfants de 7 a 14 ans constituent 16 pour cent de nos cas, tandis 
que deux cas seulement, soit trois pour cent ont plus de 14 ans. Nous 
avons, en effet, une jeune fille de 17 ans et un jeune homme de 32 ans. 
Ce dernier fut hospitalisé au tout début de l’épidémie. On avait alors 
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posé le diagnostic d’encéphalomyélite, diagnostic qui fut changé en celui 
de poliomyélite quand |’épidémie fut reconnue. 

Nous pouvons dire, ici, que des échantillons de matiéres fécales 
de nos patients furent analysés pour la recherche du virus. Le virus fut 
décelé dans 80 pour cent des échantillons envoyés au laboratoire. Vingt 
pour cent de nos patients nous furent amenés au cours des quatre premiers 
jours du début de la maladie et 80 pour cent au cours des six premiers 
jours. 

Nos cas, a l’exception de quelques départs sans autorisation, furent 
isolés et traités jusqu’a ce que la phase contagieuse soit terminée. 

En relevant l’histoire de ces patients, le plus souvent obtenue des 
parents, nous rapportons |’incidence des plus importantes manifestations 
de la maladie : 


TABLEAU | 








PRION Wath icisweue se ans 

(PESTS CE [2 Sane eg nn ee a me 
PRMMURR Rone Tiree cc el eee we Luma eiies ne BS Shae te ae Shia 
Vomissement...........- 

SOPRANO reas ies pane Gules ue c suis ated tacce 
RORSUMEM PEER rib uaa cicree a ede Gos Garey Ww he Wik eeevoiakicnoae eae 
RUNTIME EIEN IINE ln 5. ks Le: cx lemic acute wei Ne bn Se ae AS awl bw wei 
PINE oS oe eles esian ebiawsn cee eeGe nS eais 

Myalgies, incluant les douleurs abdominales................ 
Douleur cervicale postérieure. . .. . . 6... oe os bs ce se oe 8s oe oes 
UME ear neice Seika emer beice ee eMac ew enies Al oh darker d 
DOSSIER eee aie hg ecm Cates ce aia BS 
PRA RPMS REE alow pics oei ce ish ce eins abl wees Aliuelwin Gove 











I] faut remarquer qu’au tout début, le symptéme le plus patho- 
gnomonique et le plus frequemment rencontré fut la somnolence, allant 
jusqu’au coma, ce qui ne fut plus le cas par la suite. 

D’autres symptOmes, non moins importants, mais plus dépendants 
de la variété anatomo-pathologique sont : la dyspnée, le coma, les 
convulsions, les nausées, l’agitation, le changement de personnalite, 
l’insomnie, la cyanose, Ia diarrhée, le nystagmus, |’anurie, la rigidite, 
incontinence et la photophobie. 
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II faut donc remarquer que seulement les deux tiers des malades 
présentaient des parésies diverses et que, conséquemment, nous eiimes 
a éliminer bien des cas hospitalisés comme suspects, au fur et A mesure 
que la profession médicale devenait plus avertie. Par contre, des rectifi- 
cations de diagnostic durent étre faites, et nous soupconnons une abon- 
dance de cas traités 4 domicile pour autre chose, qui ont en réalité souffert 
de poliomyélite. 

Parmi les 67 cas présentés, nous n’en retrouvons que quatre chez 
lesquels une histoire de contact familial ou autre fut déclarée. 

Notre diagnostic de poliomyélite était basé sur le caractére infectieux 
de la maladie, les symptémes du systéme nerveux : parésie, céphalée, 
vomissements, somnolence, faiblesse, myalgies, douleur et raideur cervico- 
lombaire, dyspnée, cyanose, coma, nystagmus, anurie, incontinence, 
rigidité, convulsions, insomnie, changement de personnalité, et sur les 
signes retrouvés a l’examen physique : pyrexie, raideur de la nuque, 
douleur 4 Ia flexion cervicale, somnolence, parésies ou paralysies diverses, 
hyperréflexie au début avec hyporéflexie et aréflexie subséquente, dou- 
leurs musculaires a la palpation, signes de Kernig et de Brudzinski, coma, 
dyspnée, cyanose, nystagmus, délire. Notre diagnostic était confirmé 
par la ponction lombaire qui, dans Ia majorité des cas, était positive 
surtout aprés la période initiale. 

La formule sanguine de routine n’aida en rien le diagnostic de la 
poliomyélite, mais servit a déceler des conditions pathologiques associées 
dans 10 pour cent des cas, en exceptant toutefois quelques cas ou 
une leucocytose élevée et anormale ne trouvait pas d’explication clinique 
en dehors de la poliomyélite. 


Le liquide céphalo-rachidien : 


Une pléocytose fut ordinairement constatée avec des cas extrémes 
de purulence et de normocytose ; 11 pour cent des cas montraient de 
200 4 600 éléments ; 17 pour cent de 100 A 200 éléments et 52 pour cent 
de dix 4 100 éléments par mm3 ; 20 pour cent des cas avaient moins de 
dix éléments ; 40 pour cent avaient une albuminorachie au-dessus de 
45 mg pour cent. La dissociation cyto-albuminique fut observée dans 


les deux tiers des cas. La predominance lymphocytaire était de régle 
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aprés cing jours de maladie mais, durant les cing premiers jours, nous 
avons eu autant de cas avec prédominance plus ou moins considérable 
de l’un ou I’autre élément. 

Le tableau II analyse la gravité de la maladie en regard de la pléo- 
cytose. Nous remarquons qu’il existe une marge sensible de différence 
et que les cas de pléocytose au-dessus de 100 éléments par mm? doivent 
étre considérés plus dangereux quoique non nécessairement fatals. 


TaBLeEaAu II 


Evolution de la poliomyélite selon la pléocytose 








Parésie ou Cas 
paralysie incontro- 
résiduelle lables 


Aucune 
séquelle 








Plus de 100 éléments. ...... . 334% 45% 0 
Moins de 100 éléments. .... . 43 38% 12% 














Paralysie ou parésie ; 


Cinquante pour cent des cas recus, montrérent une affection pure- 
ment spinale ; 18 pour cent, cérébrospinale ; 20 pour cent, purement 
cérébrale ; et 12 pour cent furent abortifs. 


TaBLeau III 


Evolution de la poliomyélite selon son extension 








Cas incon- 
trolables 


Aucune Parésie 


. ae Décés 
séquelle résiduelle 





Cérébrospinale............. 33% 33% 
SORTA RNE Sat Ss oe We lhe ae oeieess 41% 25% 


33% 
33% 








| 
OSES Sa See eee 27% 58% | 0% 





Le tableau III montre que I|’atteinte bulbaire est plus sévére au 
point de vue du pronostic tandis que la forme spinale reste d’une impor- 
tance trés grave au point de vue des séquelles. Les segments les plus 
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frequemment impliqués sont les membres inférieurs, dans un rapport 
de neuf a un. 

Les noyaux bulbaires aflectés, seuls ou conjointement a d’autres, 
furent les noyaux oculomoteurs (15% des cas), les noyaux faciaux (12%), 
les centres vitaux (12%), les noyaux masticateurs (3%) et le noyau de 
l’hypoglosse (3%). 

Les autres manifestations cérébrales comportent des états coma- 
teux (12% des cas), des névrites optiques (3%) et des convulsions (15%). 

Un cas se présenta comme un syndrome de Guillain-Barré, se mani- 
festant par une paralysie ascendante qui menaca les centres respira- 
toires et offrit une dissociation cytoalbuminique fort considérable. Ce- 
pendant, notre diagnostic fut infirmé 4 Montréal, bien qu’il demeure 
possible qu’une contamination ait pu se faire avec les cas alors présents 
de poliomyélite. 

Un autre fit une cécité compléte qui, aux derniéres nouvelles, 
régresse progressivement. Un cas se présenta comme une encéphalite 
léthargique et le patient mourut aprés plus d’un mois, d’état comateux. 

Parmi les 67 cas étudiés, nous constatons que 40 pour cent des cas 
quittent I’hépital sans séquelle, et 39 pour cent avec des plégies diverses ; 
12 pour cent des cas sont décédés et nous ignorons |’évolution dans neuf 
pour cent des cas. 

Ces séquelles paralytiques se distribuent comme suit : 


TABLEAU IV 











Parésie ou paralysie des deux membres inférieurs............ 13,0% 
Parésie ou paralysie d’un membre supérieur................. 6,0% 
Parésie ou paralysie d’un membre inférieur........... 0... -. 10,0% 
COLETTI a SC ert ee rn ae rane ee ae 3,0% 
SUOTE ETT Ps yo eo Pe ne 1,5% 
Pouslinaie taatele.. ib ae BALAN a el Pt ee ta aang Pee es 3,0% 
Paralysie faciale et nenialiate.. ses Beaters a ea 15% 
Strabisme, cécité partielle et Ceiliicmee sedi. castes 1,5% 











La cause essentielle des décés fut exclusivement une atteinte des 
centres vitaux, soit par paralysie des centres respiratoires ou par para- 


lysie costophrénique. 
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L’hospitalisation de nos patients servit non seulement 4 I’isolation, 
mais au traitement symptomatique, ainsi qu’a la prévention et au 
traitement des complications associées. Durant la phase aigué, la 
radiothérapie fut appliquée dans le but de juguler le processus inflamma- 
toire 4 la moelle. La phase aigué passée, plusieurs de ces patients 
prirent la route de |’Hépital Pasteur de Montréal, mais, par la suite, la 
tendance fut de leur accorder les soins physiothérapiques et ortho- 
pédiques ici méme. La gamma-globuline ne fut administrée qu’aux 
cas suspects. L’iode comme médication préventive ou curative n’a 
pas été essayé ; l’¢ther comme agent inhibiteur des phénoménes para- 
lytiques fut conseillé. Toutes ces théories plus ou moins empiriques ou 
basées sur une expérimentation trop courte n’ont pas encore fait leurs 
preuves. On évita seulement les injections intramusculaires aprés la 
période initiale, afin d’éviter la soi-disant cause déterminante de la 
localisation de la paralysie dans les muscles non affectés et on utilisa 
l’auréomycine comme antibiotique prophylactique. 

Nous terminons en répétant que cette analyse n’est que préliminaire, 
n’englobant que les 67 premiers cas, d’un total qui s’élévera probable- 
ment entre 200 et 300 cas a la fin de |’épidémie. 

Nous signalons que notre taux de mortalité est élevé. Cependant, 
il faut tenir compte qu’au tout début, nous n’étions pas préparés a cette 
épidémie et que, surtout, les respirateurs n’arrivérent que plus tard. 
Pour ces appareils, nous devons remercier le ministére de la Santé, le 
personnel du C.A.R.C. de l’aéroport de Bagotville. Nous ajoutons nos 
remerciements & |’Institut de microbiologie et d’hygiéne de |’universite 
de Montréal et a notre laboratoire qui s’est dévoué sans compter pour 
nous faciliter la tache. 


Dans un rapport final et nécessairement plus complet, nous ajoute- 


rons |’étude des épreuves sérologiques et microbiologiques entreprises 


jusqu’ ici. 
CONCLUSION 


Si nous ne pouvons, dés maintenant, dire 4 quel type de virus nous 
avons affaire, Brunbilde, bausing ou béon, nous sommes cependant 


justifiés de tirer certaines conclusions : 
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1° L’éclosion de l’épidémie est multicentrique ; 

2° Nous avons, semble-t-il, un pourcentage de paralysies hautes 
plus élevé que dans les épidémies rapportées antérieurement ; 

3° Les cas dont le liquide céphalo-rachidien contient plus de 100 
éléments par mm? sont plus sévéres et plus sujets aux séquelles ; 

4° L’Age moyen est le méme qui fut observé dans les autres épidé- 


mies. 


DIscCUSSION 


Le docteur Berchmans Paquet, n’ayant pu venir, a chargé le docteur 
Jean-Baptiste Jobin de communiquer 4 |’assemblée les renseignements 
suivants : encore aujourd’hui, il n’existe aucun traitement spécifique de 
la poliomyélite. 

La gamma globuline n’a aucune valeur curative. Elle vient trop 
tard quand les symptomes sont apparus. Son effet préventif s’est mant- 
festé surtout in vitro et non in vivo. 

Le traitement reste symptomatique. 

Dans certaines formes de paralysie haute, le poumon est mis en 
danger par les troubles de déglutition. II faut alors mettre, au besoin, 
le patient, la téte en bas et Jui administrer un antibiotique pour prévenir 
infection secondaire. 

Durant la phase fébrile, il est indiqué de donner du salicylate de 
soude par la bouche ou la veine, associé A un antibiote. On ajoute de la 
strychnine, de la vitamine B pour son activité neuro-musculaire et de la 
vitamine C pour son pouvoir anti-infectieux. 

Aprés sept ou dix jours, quand la fiévre est tombée, la contamination 
est moins a craindre parce que les sécrétions nasopharyngées ne sont plus 
contagieuses. Les selles le demeurent plus longtemps. 

La deuxiéme phase du traitement vise a la prévention des séquelles, 
au moyen des enveloppements a la Kenney, par exemple. II existe 
encore des divergences sur le temps jugé opportun pour commencer le 
traitement de Bordier. L’iodaminol et l’éther n’ont pas fourni de 
resultats supérieurs a ceux des traitements cités. 

La statistique des résultats du docteur Paquet donne 100 pour cent 


de mortalité dans deux cas d’évolution ascendante de type Landry, 
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30 pour cent de mortalité dans les formes hautes et de 30 4 40 pour cent 
de séquelles dans les autres formes. Le traitement des séquelles doit 
étre continué pendant des mois et des années et, souvent, la récupération 
est proportionnelle a la ténacité du médecin et celle du patient. II s’agit 
de massages et d’autres formes de physiothérapie. 

L’usage du poumon d’acier est indiqué dans les cas de paralysie des 
muscles respirateurs accessoires. Si la dyspnée est d’origine bulbaire, le 
respirateur est nuisible. Quand il faut l’employer, il ne faut pas le laisser 
en place trop longtemps, et le sujet doit s’entrainer a utiliser les muscles 
respirateurs restants. Autrement, s’il est hyperémotif, sa pusillanimité 
pourra le condamner 4 rester indéfiniment dépendant de la respiration 
artificielle. 

Le docteur Poliquin demande ce qu’il est advenu de |’hétéro-hémo- 
thérapie, faite avec 20 cm? du sang paternel mélangé avec autant de sang 
maternel, employé autrefois comme traitement d’urgence, rapide et 
facile. 

Le docteur Potvin répond que c’était une méthode logique, basée 
sur la réputation curative du sérum des convalescents, les parents étant 
présumés porteurs d’anticorps. Le sérum de convalescents a été utilisé 
a Chicoutimi lors des épidémies de 1931 et 1946 sans résultat probant. 
Actuellement, on fournit a I’Institut de microbiologie de Montréal, du 
sérum des poliomyélitiques pour recherche des anticorps. Au congrés 
tenu présentement a Rome sur la poliomyélite, on rapporte que la polio- 
myélite garde encore son secret. 

Le docteur Jean Sirois nous apprend qu’a ce congrés de Rome, un 
confrére de Toronto rapportait [ui aussi qu’on ne connaissait pas encore 
de traitement spécifique et que la majorité des sujets guérissaient d’eux- 
mémes. Pour sa part, le docteur Sirois a traité cette année une vingtaine 
de cas de polio et il a enregistré deux mortalités. Les autres malades 
ont guéri avec des traitements symptomatiques. II nous signale qu’en 
juin, A Vancouver, au congrés de la Canadian Neurological Association, 
il a beaucoup été question de la poliomyélite. Dans un seul hdpital, ou 
on a recu 1,300 cas au cours de la récente épidémie, les traitements exclu- 


sivement symptomatiques ont donné les mémes résultats qu’ailleurs du 


point de vue séquelles et mortalités. 
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Au méme congrés, on a longuement discuté de la gamma-globuline 
pour en arriver a la conclusion qu’elle pouvait peut-étre avoir une action 


préventive. Ona souligné encore que depuis 15 ou 20 ans, le virus polio- 


myélitique s’attaque a I’encéphale, aussi souvent qu’a la moelle. C’est la 
maladie qui évolue et le terme de poliomyélite antérieure aigué devra 
disparaitre. II faut prévoir que le traitement curatif viendra du labo- 
ratoire. 

Le docteur Euchariste Samson mentionne qu’au méme congrés de 
Vancouver, la trachéotomie avait donné des résultats favorables dans 
des troubles rencontrés dans Jes formes hautes. 

Le docteur Benoit Fortier signale qu’on aura |’occasion d’apprécier 
la valeur préventive de la gamma-globuline 4 Chibougamou ot 378 
enfants, sur 700 ont été immunisés. 

Le docteur Maurice Tremblay nous apprend que, dans un travail 
mexicain récent, on rapporte que |’association des vitamines C et By2 
favorise la régression des séquelles. 

Le docteur Potvin ajoute qu’on emploie réguliérement la vitamine 
C et qu’on se garde bien d’utiliser la morphine. 





BRONCHO-PNEUMONIE RHUMATISMALE * 


par 


Adélard TETREAULT 


Chef du Service de médecine de l’Hépital Saint-Joseph, de Trois-Riviéres 


Dans la maladie de Bouillaud, les zones de condensation pulmonaire, 
quelle que soit leur structure, se présentent parfois sous forme de noyaux 
dispersés, séparés par des flots de parenchyme sain. Lorsqu’elles se 
conglomérent, ces lésions restent hétérogénes, de densités différentes 
donnant a |’examen clinique et radiologique, I’aspect d’une_ broncho- 
pneumonie. II ne s’agit pas de broncho-pneumonie vraie au sens 
histologique du mot : les Jésions n’envahissent pas I’alvéole par Ia voie 
bronchique : ce sont des lésions 4 point de départ vasculaire. 

Ces formes simulent des lésions tuberculeuses de méme type, avec 
des signes pseudo-cavitaires et méme de pneumothorax, comme il en fut 
déja rapporté un cas par Lutembacher. 

I] serait plus judicieux de décrire ce type de complication pulmonaire 
comme des lésions nodulaires hétérogénes, pour les opposer aux [ésions 
homogénes 4 type pneumonique. 

Il est probable, si !’on tient compte du processus caractéristique des 
pneumopathies rhumatismales, que les lésions seront centrées par les 


artérioles ; suivant |’expression de Gouley, il s’agit d’une « pneumonie 


périvasculaire ». 


* Présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 19 
novembre 1954. 
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Nous vous présentons l’histoire typique d’une broncho-pneumonie 
rhumatismale observée dans notre Service, 4 |’H6pital Saint-Joseph 
des Trois-Riviéres. 

M. C., agée de 15 ans (dossier 78164-a, Hépital Saint-Joseph) est 
admise, le 7 janvier 1954, pour un rhumatisme articulaire aigu. Dans 
ses antécédents, on ne reléve qu’une amygdalite, en bas Age. 


Vers le 22 décembre 1953, la patiente aurait souffert d’une amygdalite 
aigué, pendant une semaine. Dix jours plus tard, des douleurs articu- 
laires apparaissaient aux poignets, aux genoux et aux chevilles. II est 
4 noter que ces arthralgies allaient d’une articulation 4 l’autre. Les 
articulations devenaient tuméfiées, rouges, chaudes et douloureuses. A 
l’admission de la patiente a |’hdpital, sa température est de 101°F. Elle 
ne peut marcher et se plaint de dyspnée, de palpitations et de douleurs 
aux chevilles, aux deux genoux et au poignet droit. Elle est trés souf- 
frante : elle n’a encore recu aucun traitement, n’ayant consulté aucun 
médecin. On remarque encore de I’asthénie, de l’anorexie et une légére 
décoloration des muqueuses. 

A l’examen physique, on trouve des amygdales rouges, non hyper- 
trophiées. Aux poumons, le murmure vésiculaire est normal. Le coeur 
est régulier, rapide ; on entend un souffle systolique, rapeux, a la pointe, 
de grade IV, plus accentué a la région médiane et irradiant vers |’aisselle 
gauche. La pression artérielle est de 95/60 mm de Hg. La palpation 
de l’abdomen ne révéle aucun point douloureux. La rate et le foie sont 
normaux. A |’examen des articulations, on constate que le genou et le 
poignet droits sont tuméfiés et douloureux. 


En présence d’une histoire typique de rhumatisme articulaire aigu 
avec une amygdalite aigué, au début, et une histoire d’amygdalite anté- 
rieure et, enfin, une lésion mitrale de grade IV, nous pensons a un réveil 
d’endocardite. 

Toutefois, quatre hémocultures, pratiquées les 8, 9, 10 et 11 janvier, 
demeurent négatives. 

La température qui, le soir, se maintenait 4 101°F., redevient nor- 
male le 12 janvier. Le 15 janvier, la température augmente jusqu’a 


\ 


102°F. pour s’abaisser le 20 janvier et osciller entre 99° 4 101°F. jusqu’au 


23 janvier. Cette poussée de fiévre du 15 janvier correspond 4 une 


(7) 
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poussée rhumatismale aux poumons, qui régressera le 23 janvier comme 
le montrera la radiographie. 

La malade n’éprouvait aucune douleur rhumatismale depuis le 12 
janvier ; la température était normale et, subitement, sans cause appa- 
rente, le 15 janvier, Ja température s’éléve jusqu’a 102°F. C’est alors 
que la malade est dyspnéique et devient cyanosée durant 24 heures ; 
on observe une toux quinteuse et l’auscultation nous révéle un envahisse- 
ment pulmonaire que la radiographie confirme. 

Le 22 janvier on retrouve du sang dans les urines, mais, le 27 janvier 
il n’y ena plus ; il n’y a pas de cylindres. 

Un électrocardiogramme révéle, le 8 janvier, une hypertrophie 
ventriculaire gauche et, le 2 février, des signes de surcharge ventriculaire 
gauche et une perturbation de Ia conduction auriculo-ventriculaire. Le 
22 février, les signes de surcharge ventriculaire gauche, de méme que le 
bloc auriculo-ventriculaire sont disparus et, le 10 mars, il ne reste qu’une 
hypertrophie ventriculaire gauche. 


Nous présentons ci-aprés les rapports des radiographies pulmonaires 
interprétées par le docteur J.-J. Garneau, radiologiste de notre hdpital. 


1. Le 11 janvier: 

La radiographie simple du poumon montre une congestion trés mar- 
quée des deux plages pulmonaires. 

Coeur : le rapport coeur-thorax est de 51,9 pour cent. 

Opinion : hypertrophie cardiaque avec congestion pulmonaire passive. 


2. Le 14 janvier: 

Infiltration massive pseudo-nodulaire des deux plages pulmonaires, 
envahissement presque symétrique (figure 1). Le coeur est toujours gros. 

Opinion : broncho-pneumonie massible probablement de type ba- 


cillaire. 


3. Le 23 janvier: 
Amelioration trés notable de |’état des plages pulmonaires. Les 
zones d’infiltration sont beaucoup moindres et les petits nodules sont 


presque tous disparus. Le coeur est diminué de volume: le rapport 
cceur-thorax est de 15,7 /27,7. 
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4. Le 29 janvier : 

Nouvelle amélioration de |’état des plages pulmonaires ; cependant, 
il subsiste des adhérences pleurales a la base droite. 

Le coeur n’a pas changé d’aspect. 


5. Le 8 fevrier : 
Les lésions mentionnées dans le rapport précédent se sont grande- 
ment accentuées : les deux plages pulmonaires sont infiltrées, mais plus 


particuliérement la plage droite et, surtout, A la base. 
Le coeur est gros, mais il est difficile d’en déterminer les contours. 


6. Le 16 février : 
Légére amélioration de la congestion des plages pulmonaires. 


L’aire cardiaque est un peu réduite de volume: le rapport coeur- 
thorax est de 14,5/28,0. 


7. Le 24 février: 
Trés bon nettoyage des deux plages pulmonaires. II subsiste un peu 


d’infiltration des deux cétés, mais l’amélioration est trés apparente. 
Toutefois, le coeur demeure un peu gros (figure 2). 


8. Les 4 et 13 mars: 


Aucun changement de |’état des plages pulmonaires ni de l’aire car- 
diaque. 
Les tableaux I et II représentent respectivement |’évolution de la 


sédimentation globulaire et de la formule sanguine au cours de |’hospi- 


lisation de la patiente. 


TABLEAU | 


Sédimentation sanguine 








8 janvier 126 mm 15 février 46 mm 
14 janvier 128 mm 25 février 42 mm 
20 janvier 134 mm BMI 43s ce as ae tore 36 mm 
27 janvier 120 mm | 10 mars 33 mm 

2 février 74 mm | 19 mars 20 mm 

fT Se ee Rare 39 mm 














(La patiente quitte [’hdpital le 20 mars.) 
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TRAITEMENT 


La patiente recut trois transfusions de 500 cm3 chacune, administrées 
respectivement les 12, 18 et 20 janvier et une de 250 cm, Je 23 janvier. 

Du 7 au 15 janvier, elle recut, matin et soir, un gramme de salycilate 
de sodium par voie intraveineuse ; dix g d’aspirine 4 toutes les quatre 
heures, jour et nuit, et 10 gouttes de digitaline, le soir. 

Le 12 janvier, aprés la radiographie, nous prescrivons une injection 
sous-cutanée de Thiomerin (deux cm*) et, matin et soir, une injection 
intramusculaire de Fortimycine n° 1. 

Du 15 au 24 janvier, nous supprimons I’aspirine et la Fortimycine. 
Le salycilate de soude intraveineux est porté 4 deux grammes, matin 
et soir. Nous ajoutons 100 mg de cortisone, per os, aux huit heures. 
La digitaline (dix gouttes, le soir) est continuée et la patiente recoit de 
l’oxygéne en inhalation pendant deux jours; elle est mise A la diéte 
déchlorurée. 

Le 25 janvier, la cortisone est réduite a la dose de 100 mg aux 12 
heures. 

Le 4 février, la digitaline est discontinuée. L’électrocardiogramme 
montre une surcharge ventriculaire gauche et un trouble de la conduction 
auriculo-ventriculaire. L’intervalle PR varie de 0,22 4 0,24 sec. alors 
qu’il devrait étre de 0,17 sec. avec une fréquence de 100 pour une enfant 


de 15 ans. Nous prescrivons une injection quotidienne de 0,25 de 


ouabaine, par voie intraveineuse. 

Le 28 février, la patiente recoit 2 cm? de Thiomerin, en injection 
sous-cutanée. 

Le 5 mars, la cortisone est discontinuée, et le salicylate de sodium est 
réduit 4 la dose de un gramme par jour. 

Nous ajoutons du Salycional 4 Ia dose de dix grains, trois fois par 
jour. L’administration de ouabaine est discontinuée. 

Le 22 feévrier, |’électrocardiogramme avait montré la disparition du 
bloc auriculo-ventriculaire, mais la persistance des signes de surcharge 
ventriculaire gauche. 

Nous reprenons la digitaline, 4 la dose de cing gouttes, le soir. Ce 
traitement est continué jusqu’au départ, le 20 mars. 
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Le 19 mars, l’électrocardiogramme ne révéle plus qu’une hyper- 


trophie ventriculaire gauche. 

Le malade quitte I’hépital guérie de sa broncho-pneumonie rhuma- 
tismale ainsi que de sa poussée rhumatismale polyarticulaire. Elle 
conserve sa vieille lésion mitrale et doit revenir périodiquement au dis- 
pensaire. 

Nous avons cru utile de rapporter cette histoire clinique afin d’attirer 
l’attention sur l’importance de |’auscultation quotidienne des poumons 
dans les cas de rhumatisme polyarticulaire aigu. 











UNE NOUVELLE EPREUVE 
DE FONCTION GASTRIQUE : LA PEPSINURIE * 


par 


Guy NADEAU, D.SsSc., et Jacques BOURQUE, m.p. 


Hépital du Saint-Sacrement 


Les méthodes conventionnelles servant a étudier l’activité sécrétoire 
gastrique ne sont pas sans soumettre le patient a de fortes tensions 
physiques et nerveuses. De Ia vient |’intérét des méthodes indirectes, 
comme I’indicateur quininium (mieux connu sous le nom commercial de 
Diagnex) et l’excrétion d’uropepsine qui fait le sujet de la présente 
communication. 

On connait maintenant plusieurs caractéres de cet enzyme protco- 
lytique dont la présence dans |’urine avait été signalée, dés 1860, par 
Brucke, mais qui était apparemment demeurée sans intérét jusqu’a ces 
derniéres années. Ainsi, on ne le retrouve dans les urines ni aprés gas- 
trectomie totale ni dans |’anémie pernicieuse, ce qui laisse déja entrevoir 
que sa formation doit dépendre du fonctionnement normal des cellules 
peptiques de la muqueuse gastrique. On peut, en outre, présumer qu'’ll 
existe une corrélation entre l’activité sécrétoire gastrique et la concentra- 


tion de cet enzyme dans |’urine. 





* Présenté 4 Ia Société médicale des Hépitaux universitaires:de Québec, !¢ 18 
février 1955, 
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On sait, depuis Mirsky et al. (1), que l’uropepsine dérive du pepsi- 


nogéne qui est sécrété directement dans le courant sanguin, et non dans 
la lumiére gastrique (sécrétion endocrine, non exocrine). Ainsi I’ingestion 
de pepsinogéne ou de pepsine n’augmente en rien leur excrétion 
urinaire. 

D’autres travaux expérimentaux ont par ailleurs montré que I’acti- 
vite protéolytique de l’urine en milieu fortement acide ne peut étre attri- 
buée qu’a la seule action de l’uropepsine, ce qui devrait en faciliter la 
mesure. 

II appert, de plus, que les variations physiologiques de la diurése 
n’affectent pas de facon significative le mécanisme d’excrétion de I’en- 
zyme, a toutes fins pratiques. 

Comme le pepsinogéne gastrique est en étroite dépendance avec le 
cortex surrénalien, l’influence de ce dernier se réfléte sur le taux de la 
pepsinurie. L’administration d’ACTH, par exemple, stimule cette 
excrétion, comme le font de facgon appréciable les stress physiques aigus 
(interventions chirurgicales, douleurs coronariennes, fractures), moins forte- 
ment les stress chroniques émotionnels (peur, anxiété) ou physiques 
(fiévre, déshydratation, brilures). Dans |l’addisonisme, comme il faut 
s’y attendre, l’ACTH ne réussit pas 4 hausser la trés faible excrétion 
d’uropepsine qui revient pourtant a la normale quand on administre la 


cortisone, pour suppléer a la déficience endocrinienne. 


Quant aux applications cliniques de la pepsinurie, elles ont déja 
soulevé, malgré leur nouveauté, d’assez vives controverses. II est vrai 
qu’on l’utilise avec avantage comme épreuve surrénalienne (2), a la 
condition que la muqueuse gastrique soit évidemment sensible a la stimu- 
lation. Mais c’est surtout dans le diagnostic des ulcéres peptiques que 
l’on a tenté l’application de cette nouvelle épreuve de laboratoire. Les 
premiers, en 1950, Podore, et al. (3), Janowitz, et al. (4), notent dans ces 
affections une augmentation significative de |’excrétion d’uropepsine. 
En 1952, Goodman (5), du Veterans Administration Hospital, de Los 
Angeles, fait la méme constatation, y ajoutant quelques observations 
dans les cancers de l’estomac ot |’épreuve s’avére normale. En 1953, 
Gray, et al. (2), du Harvard Medical School, apportent leur contribution 


par la publication de 215 observations analogues ; et, la méme année, 
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Eastcott et Fawcett (6), du St. Mary’s Hospital, de Londres, résument le 
probléme en ces termes : 

« Seuls les ulcéres duodénaux actifs s’accompagnent d’une élévation 
du taux de la pepsinurie, ce qui permet de les distinguer : a) d’autres 
genres d’hématémése ; b) des ulcéres et des cancers gastriques (ow |’ex- 
crétion est normale) ; et, enfin, c) des autres causes de dyspepsie. 

« Chez la femme, le taux de la pepsinurie serait d’environ 60 pour 
cent de celui rencontré chez l’homme. » 

En 1953 encore, Hirschowitz (7), alors au Central Middlesex Hospital, 
de Londres, aujourd’hui 4 Ann Arbor, Mich., insiste sur la localisation des 
ulcéres, Jes classant selon leur position par rapport a la petite courbure 
de l’estomac. Selon lui, les femmes excrétent l’uropepsine 4 un taux 
normal en dépit de la présence d’un ulcére peptique. Enfin, |’auteur 
doute de l’utilité de l’épreuve en clinique. 

Plus récemment encore, la nouvelle épreuve devait recevoir le coup 
de grace, semblait-il, de Bolt, Pollard et Carballo (8), d’Ann Arbor, Mich. 
Bien que le taux de la pepsinurie ait été approximativement le double 
de la normale dans les ulcéres duodénaux qu’ils ont observés, les auteurs 
concluent 4 son application limitée, en raison de I’empiétement des va- 
leurs dans les deux groupes (patients et temoins) et de la difficulté de la 
méthode analytique (utilisée par eux). 

Nous avons voulu, devant la variété des opinions, apprécier la 
valeur de cette épreuve gastrique indirecte, surtout 4 cause de son 
avantage marqué sur celle a |’histamine. 


METHODE ANALYTIQUE 


On peut apprécier le taux d’excrétion de I’uropepsine grace a ses 
propriétés protéolytiques, c’est-a-dire 4 son action sur les protéines en 
milieu fortement acide. II suffit de faire incuber en présence d’une sus- 
pension d’hémoglobine, de caséine ou méme de lait tamponné, I’urine 
que |’on a traitée au préalable de facon A transformer tout le pepsinogéne 
en pepsine. 

Nous avons, pour notre part, adopté la toute récente technique de 
West, et al. (9), de manipulation relativement simple et dont le principe 
réside dans Ia conversion, mieux la coagulation, en paracaséine de la 
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caseine de lait homogénéisé et tamponné. Le taux d’excrétion y est 


représenté en unités arbitraires, |’unité étant définie comme le nombre 
de cm? d’urine activée nécessaire pour coaguler 0,5 de substrat en dix 
secondes ; les valeurs normales se situent entre 15 et 35 unités. 

Nous voulons présenter ici de fagon succincte le rapport préliminaire 
de soixante-cing observations dont la plupart nous semblent justifier 
éloquemment I’utilité de cette épreuve en clinique. Notons tout de suite 
que, dans aucun cas, durant sa mise 4 |’épreuve, I’analyse de la pepsinurie 
n’a servi aux fins du diagnostic final. 

Le tableau I groupe neuf observations d’affections diverses qui, mieux 
encore que des témoins soi-disant normaux, nous ont servi a vérifier 
la sensibilité de la méthode. Le tableau indique le sexe du patient, le 
diagnostic a |’admission, I’examen du tube digestif (radiographies, gastro- 
scopies), l’épreuve a l’histamine (acidité totale et acide chlorhbydrique libre) 
lorsque disponible, |’excrétion d’uropepsine en unités West, la normale se 
fixant approximativement entre 15 et 35 unités, enfin, le diagnostic final 
et les contréles ultérieurs lorsque disponibles. 

















TABLEAU | 
HISTAMINE 
Uae- DIaGNostic 
Oss, DIAGN. PROVISOIRE RADIO-GASTROSCOPIE PEPSINE saci vaca 
Aci- unités ee 
dité HCl 
RR. Gastrectomic totale — —_ — 0 _- 
L.P. Anémie pernicieuse — v V 0 = 
Q N.C. | Anémie pernicieuse — 2 = 
ALP. _ Atrophie muqueuse L v 8 Idem 
9 A.M. -- Atrophie muqueuse + v 0 Idem 
Q 0.€. Insuffisance surrénalienne| Normale -- — 6 Addisonisme 
L.M. En psychiatrie _— -— 8 Schizophrénie 
FS. Troubles vagues Normale 5 a 42 Psychonévrose 
Troubles vagues Normale i. 45 Psychonévrose 
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Une apepsinurie totale était 4 prévoir dans la gastrectomie totale et 
dans l|’anémie pernicieuse. Deux cas d’atrophie de la muqueuse gastrique 
lieu d’origine du pepsinogéne, affichent une baisse prévisible de la pepsi- 
nurie. L’observation suivante illustre l’excrétion ralentie de I’uropepsine 
dans l’insuffisance surrénalienne, puisque la sécrétion de pepsinogéne 
dépend de I’activité du cortex. Un phénoméne identique explique la 
valeur suivante (observation L. M.), en raison de l’hypoactivité de la 
surrénale démontrable dans les psychoses, particuliérement dans la schizo- 
phrénie. Enfin, l’augmentation de la pepsinurie associée aux stress 
émotionnels chroniques se vérifie dans les deux derniéres observations 
(psvchonévrose d’anxiété). 

Notons, en passant, dans ce tableau, |’accord entre les deux épreuves 
chimiques, histamine et uropepsine. 

Le tableau II illustre nos résultats dans dix cas de troubles variés 
n’intervenant pas sur |’activité sécrétoire gastrique ou duodénale. La 


pepsinurie s’y avére invariablement normale. 


TABLEAU II 











Uro- 
R ADIO-GASTROSCOPIE PEPSINE 
unités 





| Normal 
| Normal 


| Normal 


Normal 





| Diverticulite duodénale 
| | 
Normal | Etat gravidique 


Hypertrophie grande courbure | | Idem 


Hématémeése (admis pour) | | | Ulcére cesophage (7 
| Divert. angle splénique 


Diarrhée apres rés. int. 
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Le tableau III confirme de fagon générale la pepsinurie normale 
qu’ont observée d’autres auteurs dans les ulcéres gastriques. Les deux 
résultats inscrits 4 la premiére observation (O.M.) indiquent un contréle 
ultérieur de la pepsinurie. 

La sixiéme observation (L.F.) nous a paru intéressante : ce patient 
fut admis pour ulcéres gastrique et duodénal. L’examen physique 
revela un ulcére inactif du duodénum, avec un ulcére actif de l’estomac, 
bien que l’épreuve a I’histamine fut normale. Une comparaison entre les 
deux épreuves chimiques, dans ce tableau, atténue d’ailleurs grandement 


la valeur de l’épreuve A I’histamine dans les ulcéres peptiques(observations 
O.M., L.F. a L.). 


TABLEAU III 


Ulcéres gastriques 








HisTAMINE 
Uro- | 
RADIO-GASTROSCOPIE i PEPSINE | DIAGNOSTIC FINAL 
unités | 





Petite courbure - | Idem 
Petite courbure | Idem 
Petite courbure | Idem 
Prépylore is si | Idem 
Petite courbure - 5 Idem 
Gastrique et duodénal Normale + Duod inactif 
Prépylore | | Idem 
Petite courbure / | Idem 
Pylore / ” | Idem 


Post-petite courbure | Cont.: normal 

















Le quatriéme tableau IV groupe nos 16 observations d’ulcéres 


duodénaux. La pepsinurie est définitivement augmentée dans les dix 


observations confirmées 4 la sortie, et dans deux des six observations 





910 LavaL MEDICAL Septembre 1955 


encore douteuses. Notons tout particuliérement les valeurs anormale- 
ment élevées de la pepsinurie chez les deux femmes incluses dans le 
groupe. 


TABLEAU IV 











HISTAMINE 





Rap10-GASTROSCOPIE DIAGNOSTIC FINAL 
Aci- 
dité 





Ulcére duodénal 


Normal 


» y 
Ulcére pyloro-duodénal possible 


Ulcére duodénal probable —_ 





» » possible v Inactif (?) 
probable Normal 
probable 


probable 

















Le tableau V met en évidence (a une exception prés) le taux anorma- 
Iement bas de Ia pepsinurie dans les cancers gastriques. Ces observa- 
tions, auxquelles nous en ajouterons d’autres plus loin, viennent en con- 
flit avec la littérature antérieure (5 et 6) qui n’a signalé aucune altération 
de I’excrétion d’uropepsine dans des cas identiques. Ajoutons cependant 
qu’il s’agit ici de cancers avancés, souvent inopérables. 
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TABLEAU V 








HISTAMINE 
Uro- 
DIAGN. PROVISOIRE RADIO-GASTROSCOPIE PEPSINE 
Aci- unités 
dité 





DIAGNOSTIC 
FINAL 





Néogastrique Conf. a l’au- 
topsie 
Tumeur 2bdominale( ?) Néogastrique . Conf. en chi- 
rurgie 
Néogastrique (?) Epithélioma du pylore — 


Néogastrique ( ?) Néo probable 
Lympho-sarcome IV 3 _ 


Néopylorique Néopylore - 
Glaucome - 
Pol. 
Pyl.-Duod. - 
Calc. vés. - 
Art. scl. - 
Hyp. art. - 
Myocardite. - 























Nous avons réuni dans Jes deux tableaux suivants VI et VII neuf 
observations ov l’uropepsine eit pu apporter un indice précieux au dia- 


gnostic final, en plus ou 4 l’encontre des autres moyens d’investigation. 


A elles seules, ces observations pourraient, semble-t-il, justifier |’addition 
de cette nouvelle épreuve a |’analyse gastrique de routine. 


TABLEAU VI 








HISTAMINE 
Uro- 


RADIO-GASTROSCOPIE PEPSINE | DIAGNOSTIC SORTIE CoNTROLE 


Aci- unités 
aire | BC! 








Gastr, hypert. - 
Ulc. duod. ( ?) Gastr. hypert. R.X.: négative 


Ulcére duodénal( ?) Duodénite 





Ulcére duodénal( ?) Gastr, sub-aigué Gastrectomie 


Ulcére duodénal chronique Normal Ulcére inactif 
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TABLEAU VII 








HISTAMINE 
Uro- 


RADIO-GASTROSCOPIE ——- PEPSINE | DIAGNOSTIC SORTIE CONTROLE 
unités 





Ulcére duodénal( ?) Lap.: néo pancréat. 
Ulcére duodénal( 7) | Néo épiglotte 
Ulcére pylorique( ?) 4 Néo gastr. poss. 
Ulcére petite courbure( ?) | Unan: néog. 
Uropepsine : 7 


(Admis pour) néo gastr. Gastr. sub-aigué Biopsie muqueu- 
se négative 























Un transit gastro-duodénal chez le premier patient (observation L. T.) 
suggéra la possibilité d’un ulcére duodénal. L’hyperacidité a Ja suite 
de l’administration d’histamine appuyait cette hypothése. La pepsinurie 
était cependant dans des limites nettement normales et une radiographie 
de contréle élimina définitivement la présence d’ulcérations. 

Les résultats contradictoires de Ja radiographie, de |’épreuve a I’his- 
tamine et du diagnostic final dans les deux observations suivantes de- 
vaient étre clarifiés par le taux sensiblement normal de la pepsinurie. 

Au tableau VII, le ralentissement de I|’excrétion d’uropepsine dans 
les quatre premiéres observations était en contradiction flagrante avec 
les examens physiques et, dans un cas (observation J. P.), avec |’epreuve 
al’histamine. La encore, le diagnostic A la sortie ou un contréle ultérieur 
(d’un an pour le patient L. J.) devait confirmer la sensiblilité de la pepsine 
urinaire. 

Il est intéressant de noter ici les perturbations de la pepsinurie, dans 
les cancers non seulement gastriques, mais aussi pancréatiques et ¢pi- 
glottiques. 

Le diagnostic final (gastrite sub-aigu2) et un controle histologique 


(biopsie négative de la muqueuse) devait encore donner raison A la peps!- 


nurie chez un patient (obserration L. F.) admis avec le diagnostic provi- 


soire de cancer gastrique. 
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Le tableau VIII comprend cing autres observations de troubles 
digestifs ou, en dépit des investigations physiques normales, les deux 
épreuves chimiques de la fonction gastrique indiquent une déficience 
sécrétoire marquée. I] est vrai que Mirsky, et al. (1), ont démontré que 
les deux phénoménes sécrétoires ne sont pas dépendants |’un de |’autre, 
qu’une telle corrélation est accidentelle et peut étre attribuée 4 des fac- 
teurs de nature inconnue pouvant agir A la fois ou indépendamment sur 
la production d’acide ou de pepsinogéne. Cette hypothése et le taux 
anormalement bas de la pepsinurie suggérent une exploration plus poussée 
de ces cing derniers cas. Nous n’avons malheureusement, 4 cette date, 
aucun controle de ces patients. 


TABLEAU VIII 








HISTAMINE 
Uro- 
RADIO-GASTROSCOPIE AG PEPSINE DIAGNOSTIC FINAL 


or" unités 
dité 





Stase gastrique Dyspepsie hypochl. 
Normal 
Normal 
Normal 


Normal Dyskynésie vésiculaire 




















DISCUSSION ET CONCLUSION 


Le nombre limité de nos observations nous interdit des discussions 
théoriques hasardeuses. Elles nous permettront cependant : 


1° de confirmer les résultats de la majorité des autres chercheurs 


dans les ulcéres gastriques et}duodénaux ; 


2° de signaler [a possibilité d’une hyperpepsinurie chez la femme, 
dans les ulcéres duodénaux ; 
(8) 
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3° d’attirer l’attention sur les valeurs inférieures 4 la normale de la 
pepsinurie dans neuf de nos dix observations de cancers gastriques 
(avancés), résultats explicables par la destruction de Ja muqueuse gastri- 
que, lieu de formation du pepsinogéne ; 

4° d’illustrer, une fois de plus, les limites diagnostiques de |’épreuve 
a l’histamine, dans les ulcéres gastriques en particulier. 


Enfin, quelques observations additionnelles, non incluses dans les 
groupes précédents, nous laissent croire que, si les variations physio- 
logiques de la diurése n’influencent pas, 4 toutes fins pratiques, le taux de la 
pepsinurie, il n’en est pas de méme des stades terminaux des néphroses 
et des néphrites ou la fonction excrétoire est presque nulle. 

En conclusion, nous croyons avoir démontré que |’évaluation de la 
pepsinurie peut fournir un précieux indice de |’état de la fonction gastrique 
dans les cas douteux ou controversés. Le prélévement facile des échan- 
tillons, l’absence de tension pour le patient au cours du prélévement et le 
procédé analytique relativement simple (telle la technique de West) sont 


autant d’arguments en faveur de la nouvelle épreuve. 
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DiscussION 


Le docteur R. Lesage dit que les résultats des épreuves de fonction 
gastrique n’ont qu’une valeur aléatoire, que les variations de la chlorhy- 
drie gastrique ne sont que des symptomes. Malgré les divergences des 
opinions émises, il souhaiterait que l’uropepsine puisse remplacer le dosage 
de la chlorhydrie bien que le tubage ait parfois un effet psychologique en 
créant chez le patient I’impression qu’on lui a « enlevé le méchant ». 

Il a eu la curiosité de faire répéter le dosage de la chlorhydrie et a 
constaté de grandes variations et des transformations d’hypochlorhydries 
en hyperchlorhydries. I| serait curieux de savoir si l’uropepsine varie de 
la méme facon. 

Le docteur Wilfrid Caron demande si on a observé des modifications 
apres gastrectomie pour ulcére et si les chiffres ont varié avec le genre de 
gastrectomie. 


Le docteur P.-A. Poliquin serait intéressé 4 connaitre les variations 


de l’uropepsine pas tellement en fonction du diagnostic, mais de la phase 


evolutive de la maladie ulcéreuse, cancéreuse ou autre. 
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Le docteur G. Nadeau répond au docteur Lesage que le dosage de 
l’uropepsine n’a pas la prétention de remplacer |’épreuve 4 |’histamine, 
mais qu’elle s’y ajoute pour en contréler les faiblesses. Ces deux techni- 


ques étudient des phénoménes qui sont indépendants |’un de |’autre. 


Dans les comparaisons des examens de liquide gastrique, il ne faut 
pas oublier que le chiffre de I’acidité totale varie aussi avec le volume de 
la sécrétion. 

Pour le docteur Caron, il ajoute que ce n’est que dans les gastrecto- 
mies totales que le chiffre baisse, mais que le contréle n’a pas été plus 
détaillé chez les opérés. 

Au docteur Poliquin, il dit que cette étude des corrélations entre les 
chiffres de l’uropepsine et |’évolution de Ia maladie a été faite par Hirscho- 
witz qui rejette l’épreuve. 

II ne s’agit que d’un rapport préliminaire pour stimuler |’intérét pour 
ce nouvel examen. 





LIGATURE DES VEINES COMMUNICANTES 
DANS LE TRAITEMENT 
DES ULCERES VARIQUEUX POSTPHLEBITIQUES * 


par 


Paul AUGER 


Assistant dans le Service de chirurgie 
de l’Hépital du Saint-Sacrement, Québec. 


Les ulcérations chroniques du membre inférieur ont toujours été un 
probléme ou la thérapeutique, tant médicale que chirurgicale, a connu de 
nombreuses variantes et surtout de nombreux insuccés. 

Il y a prés de deux siécles et demi que Wiseman préconisa la compres- 
sion du membre comme traitement de I’ulcére. Depuis, de nombreux 
modes de compression ont été décrits tels Ja botte d’Unna, le bandage 
élastique adhérent ou non et, recemment, une botte pneumatique préco- 
nisée par Scott (17). Toutes ces méthodes ayant un but identique : 
lutter contre la stase veineuse. 

Cependant, c’est Homans (7) qui, le premier, en 1916, a fait une dis- 
tinction entre |’ulcére variqueux simple et |’ulcére variqueux post- 
phlébitique. 

Malgré |’évolution de Ja thérapeutique avec les injections scléro- 
santes, la ligature dela crosse de la saphéne interne, la greffe aprés excision 
de l’ulcére, préconisée par Homans en 1917 (8), et, finalement, |’excision 


. * Présenté a Ia Société médicale des H6pitaux universitaires de Québec, le 18 
evrier 1955, 
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compléte de la saphéne interne ou strippage, les récidives furent nombreu- 
ses dans les cas d’ulcéres postphlébitiques. 

Intrigués par le rdle des veines communicantes décrites par Loder 
en 1803, Homans, Edwards et Linton portérent leurs recherches de ce 
coté. En 1938, Linton (10) publia une étude anatomique fort détaillée 
des veines communicantes et proposa Ia ligature de celles-ci comme traite- 
ment des ulcéres postphlébitiques. 


PHYSIO-PATHOLOGIE 


De nombreuses études et expériences ont été faites pour déterminer 
le facteur étiologique des ulcérations postphlébitiques. 

On a longtemps pensé que la teneur en oxygéne du sang veineux 
était abaissée dans les veines variqueuses ou dans le syndrome postphle- 
bitique. Cependant, Blalock, et al. (2 et 6), ont prouvé par des expériences 
récentes que l’oxygéne du sang veineux était sensiblement comparable 
chez les sujets normaux et chez les sujets avec ulcérations postphlébi- 
tiques. Ce qui semblerait indiquer que |’anoxie tissulaire n’est pas le 
facteur étiologique de cette affection. 

D’autres ont invoqué comme facteur |’cedéme [ymphatique, que 
l’on retrouve dans tous les membres avec ulcérations postphlébitiques, 
mais, il est évident que ce ne peut étre lA Ie seul facteur en jeu, car 
l’coedéme lymphatique provenant d’autres causes, méme dans les cas 
d’coedéme marqué, tel l’éléphantiasisme, méne rarement a |’ulcération 
de la peau. 

Certains auteurs ont pensé que le tissu fibreux, qui existe toujours 
en-dessous et autour des ulcérations chroniques dans le syndrome 
postphlébitique, exercerait une compression sur les capillaires et, finale- 
ment, aménerait un blocage de ces capillaires, d’ou des troubles trophi- 
ques et des ulcérations. C’est a partir de ce principe que Homans et 
Mayo ont préconisé l’excision de l’ulcére avec les tissus environnants 
et sous-jacents suivie d’une greffe. Mais, devant les récidives, on s'est 


vite apercu que ce ne pouvait étre la la cause véritable de |’ulcére. 


D’ailleurs, avec la technique de Linton, que nous allons décrire, le tissu 


scléreux et l’ulcére ne sont pas enlevés et on obtient malgré tout une 


bonne guérison. 
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Dés 1916, Homans avait souligné Il’insuffisance des valvules des 
veines profondes a la suite de thrombose suivie de recanalisation des 
veines. Edwards (5), en 1937, a prouvé ce fait expérimentalement et, 
plus récemment, la phlébographie (1, 13, 14 et 16) I’a démontré chez les 
sujets atteints d’un syndrome postphlébitique. Enfin, |’étude de la 
pression veineuse (3, 15 et 18) chez les sujets normaux et chez les sujets 
avec syndrome postphlébitique, est venue confirmer cette conception de la 
physiopathologie des perturbations circulatoires du membre inférieur, a 
savoir que le facteur étiologique réel des ulcérations postphlébitiques est 
l’hypertension veineuse qui résulte de |’insuffisance des valvules des 
veines profondes et des veines communicantes aprés recanalisation des 
veines thrombosées. A I|’appui de cette théorie, on doit signaler que le 
syndrome et I’ulcération postphlébitique n’apparaissent jamais pendant 
que les veines profondes sont encore obstruées par la thrombose, mais 
seulement aprés recanalisation de celles-ci et alors avec insuffisance val- 
vulaire. II faut noter aussi que presque toutes les séquelles postphlébi- 
tiques, sauf la pigmentation de la peau et les varices superficielles, dispa- 
raissent par le repos au lit et l’lévation du membre malade au-dessus du 


niveau du coeur supprimant ainsi I’hypertension veineuse. 
ETruDE ANATOMIQUE 


Le systéme veineux superficiel du membre inférieur, composé _ 
principalement des saphénes internes et externes communique avec les 
veines profondes par les veines communicantes : au nombre de trois ou 
quatre a la cuisse, les communicantes sont beaucoup plus nombreuses a 
la jambe. 

Normalement, le sang veineux passe de la surface A la profondeur 
en grande partie par les veines communicantes et le sang est chassé vers le 
coeur par la contraction des muscles qui compriment les veines communi- 
cantes et les veines profondes. Ceci constitue ce qu’on a convenu 
d’appeler le coeur veineux du membre inférieur. 


Mais ceci suppose que les valvules des veines profondes et surtout 


celles des communicantes fonctionnent normalement et empéchent le 


sang d’étre refoulé en surface. Or, dans le syndrome postphlébitique 
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comme nous venons de le démontrer, il y a insuffisance valvulaire et le 
sang veineux passe de la profondeur en surface avec augmentation 
de Ia pression veineuse bien au-dessus de la pression osmotique colloidale 
intracapillaire. II en résulte un oedéme chronique qui évolue vers les 
troubles trophiques et I’ulcération de la peau. 

L’importance des veines communicantes de la jambe est donc indis- 
cutable et, pour en faciliter I’étude et |’abord chirurgical, Linton les a 
divisées en trois groupes (10). 
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NORMALE INSUFFISANCE DES COMMUNICANTES 


Figure 1. — Circulation superficielle et profonde du membre inférieur. 


Un groupe interne constitué par les veines communicantes de la 
tibiale postérieure et de la branche de division interne de la tibiale ante- 
rieure. Ce groupe situé a la face interne de la jambe communique avec le 
systéme de la saphéne interne. Un groupe antérieur est formé par les 
branches de division centrales et latérales de la tibiale antérieure : elles 
communiquent aussi avec les collatérales de la saphéne interne. Un 
groupe postéro-externe comprend les veines communicantes qui relient 
la veine péroniére A la saphéne externe. A ce groupe, il faut joindre la 
veine communicante poplitée qui, elle, rejoint ou la saphéne interne ou 
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Ja saphéne externe. Chaque groupe comprend six ou huit veines commu- 
nicantes. 


En partant de cette étude, Linton (11) avait préconisé, en 1939, la 
ligature de la crosse de Ja saphéne et la ligature de ces trois groupes de 
veines communicantes par trois incisions verticales allant du genou 4 la 
cheville, aux faces interne, antérieure et postéro-externe de la jambe. 


SAPHENE INTERNE 


INCISION 


APONEVROSE 
SUPERFICIELLE 


SAPHENE EXTERNE 


Figure 2. — Coupe transversale de la jambe montrant la disposition des veines 
communicantes. 


Mais |’étendue de |’acte opératoire et Ia nécrose fréquente des lambeaux 
cutanés ainsi soulevés ont fait abandonner ce procédé. 


Considérant le fait que dans le syndrome postphlébitique le groupe 
interne des communicantes est insuffisant dans 80 pour cent des cas, alors 
que le groupe postéro-externe I’est dans 15 pour cent des cas et le groupe 
antérieur dans 5 pour cent des cas seulement, on a vite abandonné la 
ligature des trois groupes de veines communicantes pour s’en tenir a Ja 
ligature du seul groupe interne. 
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‘TECHNIQUE OPERATOIRE 


Voici maintenant la technique employée. Si les circonstances s’y 
prétent, on tente de guérir l’ulcére avant |’opération, soit par le repos au 
lit avec la jambe surélévée, soit par le traitement ambulatoire avec ban- 
dage trés compressif de la jambe. Aprés avoir nettoyé l’infection qui 
existe toujours au niveau de |’ulcére avec une solution d’acide acétique 
a un pour mille ou encore avec un onguent a base d’antibiotiques, on 
passe ensuite aux pansements au soluté physiologique chaud si le patient 
est au lit ou a l’application d’une gaze vaselinée stérile et un bandage 
compressif dans Je traitement ambulatoire. Souvent, nous n’avons pas 
attendu la guérison de l’ulcére et opéré avec d’aussi bons résultats mais 
avec des suites opératoires un peu plus longues. 

Deux jours avant l’opération, nous badigeonnons Ia jambe, trois fois 
par 24 heures, avec une solution alcoolisée afin de prévenir |’infection 
de la plaie opératoire, car les troubles trophiques sont presque toujours 
accompagnés d’infections cutanées. 

L’opération se fait sous anesthésie générale ou rachidienne. 

Aprés avoir ligaturé la crosse de la saphéne interne et toutes ses 
branches collatérales on excise par strippage la saphéne interne jusqu’au 
genou ainsi que la saphéne accessoire si elle existe. Puis, 4 la jambe, on 
fait une incision verticale légérement postérieure au bord interne du tibia 
et allant de la tubérosité interne de celui-ci jusqu’a |’arriére la malléole 
interne et un peu en bas de celle-ci. L’incision traverse la peau, le tissu 
cellulaire sous-cutané et l’aponévrose musculaire. C’est sous cette 
aponévrose que I|’on pourra couper, aprés double ligature, les veines 
communicantes qui apparaissent alors entre le muscle et I’aponévrose, 
allant, en avant jusqu’au bord antérieur du tibia ot I’aponévrose est 
adhérente et en arriére aussi loin que possible sur fe jumeau interne et le 
soléaire. Comme I’incision suit en partie le trajet de la saphéne interne, 
on en fait ’ablation en méme temps. Mais prés de la malléole, on excise 
le bout distal de la saphéne par strippage car, A ce niveau, si on souléve la 


peau pour y faire I’ablation de la saphéne, on a souvent une nécrose du 


lambeau cutané. On ferme |’aponévrose au catgut chromique n° 0 et la 
peau a la soie. Si l’étendue de l’ulcére le nécessite, on fait alors une 
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grefle épidermique. On applique ensuite un pansement trés épais a la 
face interne de Ia jambe et on pose un bandage compressif jusqu’a mi- 
cuisse. 


La jambe est ensuite immobilisée dans une gouttiére pendant quatre 
4 cing jours afin d’éviter tout mouvement au niveau de I|’incision et de 
favoriser ainsi la guérison de cette longue incision faite dans des tissus 
malades. Le patient se léve le cinquiéme jour, le premier pansement est 


0 sCommunicantes Tibiales Postérieures 
_ | @ =Communicantes Tibiales Antérieures: 
@: \X =Communicantes, Péroniéres 

. 








Figure 3. — Incision Figure 4. — Perforation de l’aponévrose par 
verticale 4 la face in- les veines communicantes. 
terne de la jambe. 


fait au bout de huit jours et les points sont enlevés le dixiéme ou le douzié- 
me jour. 


Si le territoire de la saphéne externe est également impliqué, on fait 
la ligature et le strippage de la saphéne externe, mais seulement quatre A 
six semaines aprés la premiére intervention. 


Le patient doit étre averti qu’il aura 4 porter un support élastique 
durant au moins six mois aprés |’opération. 
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INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


Cette opération trouve son indication surtout dans le traitement des 
ulcéres postphlébitiques, mais parfois aussi dans les ulcéres variqueux 
simples avec insuffisance marquée des veines communicantes, insuffisance 
d’origine congénitale, par exemple. 

Il est parfois difficile de mettre en évidence une phlébite antérieure, 
qui a passé presque inapercue ne se manifestant que par un cedéme léger 
et des douleurs au mollet pendant quelques jours. C’est alors I’aspect 
clinique qui nous guidera : coedéme souvent assez dur pour nous empécher 
de palper les varices et les veines communicantes, aspect cyanotique au- 
tour de l’ulcére et pigmentation brunatre de Ia peau 4 la face interne de la 
jambe, ulcére chronique qui refuse de guérir, localisé a la face interne prés 
de la malléole mais qui parfois fait le tour de la jambe. 

Tout trouble artériel 4 la jambe est une contre-indication 4 la ligature 
des veines communicantes, comme a toute chirurgie en bas du genou. II 
en va de méme d’une phlébite récente : il faut attendre au moins un an 
aprés une phlébite profonde avant de penser 4 la ligature des veines 
communicantes. 

Il nous faut signaler ici que, recemment, Linton a ajouté a cette ope- 
ration la ligature de la veine fémorale superficielle afin de tacher d’abaisser 
encore le pourcentage des récidives. Cependant |’idée est discutable, 
car souvent l’cedéme lymphatique est trés marqué pendant plusieurs 
mois aprés l’opération et les résultats ne semblent pas justifier une telle 
ligature. 


PRESENTATION DE CAS 


Nous avons traité huit cas (tableau J) d’ulcéres variqueux postphlébi- 


tiques avec cette technique ; nous en décrirons deux cas. 


Premier cas: 


Madame A. A., Agée de 45 ans, est hospitalisée le 24 aout 1953 pour 
des varices multiples aux deux jambes avec un ulcére postphlébitique a la 
face interne et postérieure de la cheville droite. Cette patiente souffre 


de varices depuis l’Age de 20 ans, soit depuis 25 ans. Mariée a 22 ans, 


elle eut neuf enfants a terme et cing fausses couches, ses varices augmen- 
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TABLEAU I 


Observations concernant nos buit cas d’ulcéres variqueux postpblébitiques. 








8 femmes 

39 4 635 ans 

6 mois a 12 ans 
Ulcére unique 5 cas 

Ulcéres multiples 3 cas 


Déja opérés 2 cas 











2 


Cas I,.— Mme A, A, 


Figure 5. — Ulcére avant opéra- Figure 6. — Dix-sept mois aprés opé- 
tion. ration. 


tant a chaque grossesse. A l’Age de 36 ans, elle fit une phlébite a la 
jambe droite. II y a six ans, elle eut une ligature de saphéne et des injec- 


tions sclérosantes pour un ulcére a la cheville droite et, il y a quatre ans, 
des ligatures multiples 4 la jambe gauche. A son entrée A |’hdpital, elle 
présente une jambe droite oedématiée, dure, avec une pigmentation 


brunatre de Ia peau et de la cyanose au pourtour de l’ulcére sur un dia- 
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metre de six cm a la face postéro-interne, ulcére qui a récidivé depuis deux 
ans et résiste 4 tout traitement. A la jambe gauche, on note une phleébite 
superficielle au mollet. Le 28 aoit, elle est opérée : ligature des deux 
veines communicantes dilatées 4 la cuisse et strippage jusqu’au genou, 
car la ligature de la crosse de Ja saphéne a déja été faite ; puis, ligature 
des veines communicantes de la jambe droite et greffe sur |’ulcére selon la 
technique décrite. Elle se léve le lendemain A cause de Ia phlébite super- 
ficielle 4 la jambe gauche. Durant sa convalescence, on note une légére 
infection des bords de la plaie et, au niveau de I’ulcére, une infection qui 
céde rapidement ; dix jours aprés |’opération, la patiente est en bonne 
voie de guérison et décide de partir. Réadmise le 28 septembre 1953, 
soit 20 jours aprés son départ, elle présente alors une infection au niveau 
de son ulcére et de sa cicatrice opératoire prés de la cheville. Aprés 
17 jours de traitement médical et de repos au lit, elle quitte I’hépital 
guérie avec instruction de porter un bas élastique pendant six mois au 
moins. Nous avons revu cette patiente en janvier 1955, soit 17 mois aprés 
l’opération et elle n’a plus d’ulcére ni d’cedéme a sa jambe droite. 

Dans ce cas, nous devons donc conclure que |’infection est attribuable 
4 une désinfection insuffisante de la peau avant |’opération et a un lever 
trop précoce. 


Deuxiéme cas: 


Madame A. T., agée de 53 ans est hospitalisée le 1¢" octobre 1953, 
pour des varices bilatérales et un ulcére 4 la face interne de la jambe 
gauche. La patiente eut 12 grossesses, mais elle ne souffre de varices et 
d’cedéme aux deux membres inférieurs que depuis sept ou huit ans. 
Depuis quatre ans, elle présente des troubles trophiques a la jambe gauche. 
Un ulcére au tiers inférieur de la méme jambe prés de Ia cheville, apparu 
il y a trois ans, n’a jamais guéri depuis. II est difficile d’obtenir de cette 
patiente une histoire précise de phlébite mais, aprés sa derniére grossesse, 
elle aurait eu un peu d’cedéme et de douleur 4 la jambe gauche. A cause 
de l’histoire douteuse de phlébite et de l’apparence de |’ulcére qui sem- 
blait plutét étre un ulcére variqueux simple, elle est opérée le 9 octobre 


1953, pour ligature de la crosse de la saphéne et strippage bilatéral. Le 


21 octobre, soit 12 jours aprés l’opération, elle quitte I’hdpital et l’ulcére 
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TABLEAU II 


Analyse des résultats de 8 cas d’ulcéres postpblébitiques 
apres contréle postopératoire variant de 6 mois ad 2 ans 








RUIN NPI © -9  tre Ra RO iis oO gion 1 als ett oN ea a 
Récidive 

Support élastique non nécessaire aprés 6 mois 

Support élastique nécessaire aprés 6 mois 

Retour au travail normal 











TaABLEaAu III 


Etude comparée des résultats obtenus par les différentes techniques chirurgicales 
employées dans le traitement des ulcéres postpblébitiques 


|RECIDIVE DEs| 
| . | 

OpERATION ULCERES, EN | REMARQUES 
| POURCENTAGE 











Grette seule 





Gretle aprés excision de Pulcére 





Ligature de la saphéne et injections| | Parfois ulcérations secondaires dues 


sclérosantes | | aux injections 
| 


|- 
| 





Ligature de la saphéne et stritppage 





Ligature des veines communicantes} Nécrose fréquente des [ambeau. 
par 3 incisions (technique 1939) | 45 | cutaneés soulevés. 





Sympathectomie lombaire 50 | Etat de stase souvent plus mar- 
quée aprés [intervention 


| 





Ligature saphéne et femorale super- | CEdéme chronique tres marque et 
ficielle. Ligature communicante ° trés prolongé malgré support 
élastique. 








Technique préconiste dans ce tra-| | Support élastique nécessaire dans 
vail. 50 p. 100 des cas, mais retour 4 
une vie normale. 
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est en trés bonne voie de guérison. Au milieu de novembre, |’ulcére 
reapparait malgré le support élastique qu’on avait prescrit de porter et, 
le 17 février 1954, la patiente est réadmise a |’h6pital pour ligature des 
veines communicantes de la jambe gauche et greffe sur I’ulcére. Le 
23 mars, elle quitte l’hépital avec un ulcére pratiquement guéri. Nous 
avons revu cette patiente en janvier 1955 : elle se porte 4 merveille, son 
ulcére est parfaitement guéri et elle n’a plus d’uedéme de la jambe gauche. 

Dans ce cas, nous étions bien en présence d’un ulcére postphlé- 
bitique et seule la ligature des veines communicantes a permis la guérison 
détinitive de l’ulcére. 


RESUME 


Nous avons rappelé que Il’ulcération chronique postphlébitique est 
attribuable 4 l’hypertension veineuse aux membres inférieurs, hyper- 
tension résultant de |’insuffisance valvulaire des veines profondes et 
des veines communicantes a la suite d’un processus de recanalisation d’une 
thrombose. Nous avons décrit une technique de ligature des veines com- 
municantes avec ligature et excision de toute la saphéne interne, dans le 
but d’éliminer la stase veineuse et de rétablir |’action du coeur veineux du 
membre inférieur. 


a Il est évident, qu’aprés une thrombose profonde a cause des transfor- 


mations pathologiques qui se produisent au niveau des veines et des val- 
vules, on ne peut jamais espérer une restauration compléte de leur 
fonction physiologique : on ne pourra donc parler de cure du syndrome 
postphlébitique mais plutét de cure des ulcérations postphlébitiques. 

Si, dans certains cas, le port d’un support élastique demeure néces- 
saire, le fait de pouvoir obtenir la guérison durable d’un ulcére et de per- 
mettre une vie normale constitue un grand progrés sur les techniques 
employées jusqu’ici. 
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Discussi10N 


Le docteur F. Roy remarque que le traitement de I’ulcére post- 
phlébitique est un probléme difficile. L’important est d’étre radical dés 
la premiére opération. La technique de Linton est rationnelle et donne 
de bons résultats. 

Le docteur Grandbois demande au docteur Auger s’il pense que le 
méme facteur de stase intervient dans la genése de |’ulcére simple. 

Dans un article recemment publié dans le J.A.M.A., l’auteur négli- 
geait l’importance de la stase pour faire ressortir celle de |’infection. 
Dans 72 cas d’ulcére simple traités localement par des poudres d’anti- 
biotiques, il n’a enrégistré que quatre échecs. La guérison se faisait en 
un délai de deux semaines a six mois. 

Le docteur Auger croit bien que dans I’ulcére simple il y a de la stase 
et de I’hypertension veineuse. Dans ce cas, seules les valvules de la 
saphéne interne sont insuffisantes et les autres techniques opératoires sont 
efficaces. 

I] est important de vaincre |’infection avant |’opération par des 
pansements humides faits avec une solution d’acide acétique 4 un pour 
mille et des bandages trés compressifs, le patient étant gardé au repos, 
la jambe élevée au-dessus du coeur. 





ETAT ACTUEL DE LA RACHIANESTHESIE 
(La rachianesthésie hibernante) * 
par 
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de l’Hépital Sainte-Fov et de l’Hépital Saint-Francois-d’ Assise 


cc 


Jean LACASSE et André-Guy BERNIER 


de l’Hépital Saint-Frangois-d’ Assise. 


Il est logique de se demander ce que devient la rachianesthésie en 
face des développements récents de l’anesthésie générale. Elle a profité 
des découvertes des savants pour se tailler une place enviable dans le 
vaste champ de I’hibernation. 

Nous résumerons la physiopharmacodynamie de la rachianesthésie 
en regard de l’hibernation et des indications nouvelles, pour terminer 
par quelques statistiques de toutes les rachianesthésies que nous avons 
pratiquées depuis 1945, soit depuis la fondation de |’Hépital Saint- 
Charles, devenu |’H6pital Sainte-Foy. 

La rachianesthésie n’est pas rejetée dans l’ombre. Au contraire, 


nos statistiques démontrent un usage de plus en plus grand, d’année en 


* Présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 3 


mars 1955, 
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année. C’est que nous comprenons mieux Ia physiopharmacodynamie 
de la rachianesthésie. 

Depuis les travaux de Crile, de Reilly, de Selyé, de Laborit, de 
Huguenard, de Cahn et de Samain, sur |’endocrinologie et hibernation 
artificielle, depuis I’usage des neuroplégiques, des déconnecteurs, il 
resulte que l’anesthésie n’a plus comme seul but de s’attaquer aux fibres 
sensitives, mais aux fibres neuro-végétatives, de contréler les intermé- 
diaires chimiques de |’influx nerveux, et d’agir sur tous les points de |’arc 
réflexe, sur les voies afférentes ou centripétes, sur les centres et sur les 
voies efférentes ou centrifuges. Ce n’est donc plus la lutte contre la 
sensibilité chirurgicale, mais la lutte contre le syndrome d’irritation dit 
« d’agression chirurgicale », Samain définit ce syndrome : 


« Une irritation quelconque du systéme neuro-végétatif par n’im- 
porte quelle cause physique (tractions sur les plexus), chimique ou affec- 
tive, qui est transmise au centre diencéphalique qui, lui-méme plus ou 
moins irrité, met en branle tout le systéme neuro-endocrinien, dont les 
éléments les plus importants sont sans conteste les surrénales. » 


Le but actuel de l’anesthésie n’est donc pas strictement d’endormir 
le patient pour lui enlever sa sensibilité. C’est avant tout de prévenir 
toute réaction neuro-végétative et endocrinienne au traumatisme chirur- 
gical et, de la, de faire passer le cap critique de |’intervention sans choc, 
sans incident, tout comme si aucune intervention n’avait eu lieu. 

Nous avons a notre disposition les déconnecteurs et principalement 
les dérivés de la phénothiazine et les dérivés de |’ergot, les neuroplégi- 
ques dont le nombre s’accroit de jour en jour, les curares et curarisants, 
les dérivés de la pipéridine, les barbiturates, les anesthésiques locaux ou 
régionaux et le refroidissement. La potentialisation minutieuse de tous 
ces produits ou d’une partie de ces produits conduit vers la meilleure 
anesthésie. 

Que vient faire dans ce cocktail la rachianesthésie. Pour bien com- 
prendre, il faut résumer la physiopharmacodynamie de ce que nous 
appellerions la « rachianesthésie hibernante », c’est-a-dire |’anesthésie 
rachidienne des huit derniers segments thoraciques (D4 a D12) et des 


cing segments lombaires. II faut obtenir l’anesthésie totale des plexus 


splanchnique, mésentérique et sacré ; l’anesthésie partielle des plexus 
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cardiaques comprenant les sinus carotidiens ; |’anesthésie partielle du 
sympathique adrénaliforme ; |’anesthésie vagale partielle tout en conser- 
vant la primauté parasympathicofome hibernante et tout en anesth¢- 
siant la partie vagale dangereuse. 

L’anesthésie rachidienne a la quatriéme dorsale contracte |’intestin, 
relache les sphincters, déprime le sinus carotidien, diminue le méta- 
bolisme basal, diminue I’influx d’épinéphrine, diminue le retour veineux 
sanguin, baisse la tension artérielle systolique et diastolique, diminue 
l’ondée sanguine et le débit ventriculaire par diminution de la circulation 
veineuse, dilate la rate et dilate les vaisseaux de la peau. Par contre elle 
n’affecte ni le cortex, ni les corps carotidiens, ni la pression intra- 
cranienne, ni le centre vagal, s’il n’y a pas d’anoxémie cérébrale et tissu- 
laire; elle ne change en rien la filtration glomérulaire rénale ; la 
sécrétion pancréatique, |’amulasémie, la glycémie, la protéinémie, la pro- 
thrombinémie et l’azotémie demeurent inchangées ; la capacité d’oxygéne 
demeure la méme ; les voies centripétes et les voies centrifuges de |’arc 
réflexe sont bloquées ; la diencéphale, ne recevant plus les influx irritants 
du traumatisme chirurgical, de |’aggression chirurgicale, voit ses postes 
de commande neuro-endocrinienne paralysés. 

Cette physiopharmacodynamie est unique en anesthésie. Elle ré- 
pond aux désirs de I’hibernothérapie, 4 la condition expresse que nous la 
complétions par les trois facteurs fondamentaux suivants : 

Premiérement : la déconnection diencéphalique et corticale pre- 
opératoire, peropétoire et postopératoire selon la gravité des inter- 
ventions. Deuxiémement : le rétablissement immédiat de la dynamique 
sanguine, lequel se fait par le remplissage du lit ‘vasculaire périphérique 
dilaté. Troisitmement : |’administration d’un supplément d’oxygéne, 
voire parfois sous pression positive. 

La déconnection cortico-diencéphalique commence la nuit précédant 
intervention. Elle peut se continuer de 24 4 72 heures, selon le cas. 
Elle se fait par l’usage combiné de carbronal, de barbiturate, de démerol, 
de phenergan et de largactil. Ces potentialisateurs baissent le meéta- 
bolisme, baissent la tension artérielle et, surtout, ont comme action 


prédominante une action protectrice et stabilisatrice de la rachianes 


thésie hibernante. L’amplitude respiratoire est protégée. La tension 
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artérielle abaissée se maintient A son niveau sans l’usage des analeptiques. 
Le mécanisme semble di au mélange démerol-largactil-phénergan. 
Nous ne l’obtenons stirement que lorsque nous utilisons cette association. 
La rachianesthésie hibernante compléte l’action du cocktail. II est 
remarquable de constater le bien-étre des patients ainsi hibernés pendant 
et aprés l’intervention, et de voir |’évolution normale des suites opéra- 
toires. 

Les indications et contre-indications de la rachianesthésie sont 
révolutionnées. Les contre-indications d’autrefois sont maintenant des 
indications. 

Nous considérons comme désuétes ces anciennes régles classiques 
interdisant l’anesthésie rachidienne chez les hypotendus, chez les cho- 
ques, chez les moribonds... II ne faut pas s’attarder au seul signe 
clinique qu’est la tension artérielle, mais aller 4 la cause physiopatho- 
logique. 


Raisons d’emplor : 


Les objections a la rachianesthésie, outre celle d’ordre émotif, sont 
la crainte de la céphalée, premiérement, et, deuxiémement, la crainte de 
la paralysie. Cette derniére peut étre éliminée totalement pour ce qui 
a trait 4 la paralysie aux membres inférieurs. Cette paralysie ne peut 
étre une séquelle d’une anesthésie rachidienne orthodoxe aux points de 
vue technique et médicamenteux. Elle est toujours la résultante d’une 
imperfection quelque part. L’anesthésie rachidienne n’est pas une 
anesthésie médullaire mais radiculaire. La paralysie du nerf moteur 
oculaire externe causant un strabisme convergent est un des seuls cas 
de paralysie pouvant survenir aprés une rachianesthésie bien faite. 
Nous l’expliquerons plus loin. 

Elle est temporaire et réagit a la correction de cette hypotension. 
La céphalée est l’objection principale, croyons-nous, de la rachianesthé- 
sie, cette céphalée tenace, intense, qui force un patient a rester en décu- 
bitus horizontal pour plusieurs jours. 

Les causes de la céphalée sont multiples. Elles peuvent se résou- 


dre en deux catégories : la céphalée s’accompagnant d’une augmenta- 


tion de la tension du liquide céphalo-rachidien et la ceéphalée s’accompa- 
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gnant d’une diminution de Ja tension du liquide céphalo-rachidien. La 
premiére, par hypertension du liquide, est la résultante soit d’une infec- 


tion du liquide céphalo-rachidien, soit d’un traumatisme des méninges, 


soit d’une irritation méningée, soit d’une altération du liquide céphalo- 
rachidien d’origine médicamenteuse (c’est-d-dire une solution anesthésique 
irritante, une solution a un pH trop fortement alcalin qui précipite le 
radical anesthésiant, une solution a@ une concentration excessive). Cette 
céphalée par hypertension peut étre évitée facilement. La seconde, 
soit la céphalée par hypotension du liquide céphalo-rachidien est certai- 
nement la plus fréquente... Elle est la conséquence d’une déperdition 
du liquide céphalo-rachidien par l’orifice effectué par I’aiguille au cours 
de la ponction de la dure-mére. Cette perte de liquide cause une trac- 
tion sur le cerveau, sur les points d’attaches, d’ou stimulation des 
récepteurs sensitifs. 


La paralysie du moteur oculaire externe peut survenir méme avec 
une rachidienne bien faite. La raison : il s’agit d’une paralysie motrice 
transitoire périphérique, qui survient par compression du nerf moteur 
oculaire externe au niveau du rocher avec lequel il vient en contact au 
moment ou I’hypotension du liquide céphalo-rachidien améne une chute 
vers la base de toute la substance cérébrale. On constate avec surprise 
quelquefois qu’un patient, ayant subi une intervention mineure et s’étant 
mobilisé rapidement, se plaint de céphalée alors qu’un autre ayant subi 
une grave intervention en est exempt. Cet autre a eu une anesthésie 
rachidienne continue, pour laquelle on a introduit un cathéter a dix, 
douze, quinze centimétres de haut dans ses espaces sous-arachnoidiens, 
et il se porte bien. La raison est que ce grand malade est resté plus 
longtemps au lit et qu’il a eu une hydratation endoveineuse plus abon- 
dante et que, par ces traitements, ses plexus choroides ont refait la masse 
liquidienne requise, tandis que le second ne I’a pas refaite. Les accou- 
chées étaient les plus sujettes aux céphalées postrachidiennes. Cette 
hypotension se traite bien. 


Le traitement de la céphalée la plus fréquente, soit celle par hypo- 
tension du liquide céphalo-rachidien est 4 notre avis celui de Enoch V. 
Deutsch, de Brooklyn, soit Il’administration endoveineuse d’une solution 
d’alcool ethylique 4 5 pour cent, dans une solution 4 5 pour cent de 
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dextrose dans l’eau. Ce traitement peut étre fait préventivement et 
curativement. II est logique. En effet, |’action vasodilatatrice péri- 
phérique de |’alcool éthylique est prouvée, de méme que I’action dilata- 
trice des vaisseaux de la pie-mére et des plexus choroides. Sachant que 
le liquide céphalo-rachidien est sécrété par les plexus choroides, nous en 
augmentons leur pouvoir sécréteur par |’administration d’alcool qui, en 
plus, aide a l’excrétion des chlorures. C’est, jusqu’a ce jour, le traite- 
ment le plus simple et le plus efficace. Nous pouvons affirmer que la 
céphalée n’est plus un probléme aujourd’hul. 

Il y a deux techniques de rachianesthésie, la rachianesthésie par 
injection unique extemporanée 4 travers une aiguille de calibre différent 
variant de 14 4 28 et la rachianesthésie au moyen de doses fractionnées 
a travers un cathéter remonté dans les espaces sous-arachnoidiens. Cette 
derniére méthode est celle de choix pour la rachianesthésie hibernante. 


Statistiques : 


Nous avons fait a cet hépital-ci, au cours des dix derniéres années, 
mil trois cent quatre-vingt-deux (1,382) rachianesthésies. Elles se 
classent comme suit : 


a) 114 anesthésies segmentaires (avec cathéter remonté dans les 
espaces sous-arachnoidiens) ; 

b) 24 anesthésies segmentaires (avec aiguille en platine de calibre 
16 et le matelas spécial) ; 

c) 221 anesthésies avec |’usage de I’aiguille de calibre 26, recher- 
chant la pression négative périduremérienne avec |’aiguille de calibre 22 ; 

d) 912 anesthésies avec aiguille de calibre 22 ; 

e) 111 anesthésies avec aiguille de calibre 20 et autres calibres ; 

f) 64 rachianesthésies hibernantes (avecc coktail déconnecteur 
phénergan-largactil-démerol-carbrital). 


Les résultats sont les suivants : 


Nous ne déplorons aucune mortalité attribuable 4 ce genre d’anes- 


thésie, aucune séquelle nerveuse permanente. La céphalée qui était 


de 12 pour cent avec le cathéter, et de 8 pour cent avec les aiguilles de 
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calibre supérieur 4 22, a baissé 4 moins de 0,5 pour cent avec l’usage de 
I‘aiguille de calibre 26, ainsi qu’avec l’usage de I’alcool intraveineux 
préventivement lors de l’usage du cathéter ou de [’aiguille en platine. 
Le cocktail déconnecteur a également contribué, 4 notre avis, a baisser 
le pourcentage des céphalées. 


RESUME 


étude de l’hibernothérapie, en comparaison avec l’étude de la 
physiologie de la rachianesthésie, a démontré que la rachianesthésie 
remontant au quatriéme segment thoracique pouvait s’avérer une véri- 
table anesthésie hibernante. Nous avons expérimenté personnellement 
cette méthode avec une grande satisfaction, sur de trés mauvais risques 
opératoires. Pour les petites comme pour les grandes interventions, la 
rachianesthésie a conservé une place intouchable dans le cadre de I’anes- 
thésie moderne. Les statistiques des dix derniéres années de notre 
hdpital prouvent notre exposé. La rachianesthésie exige de la minutie 
et de I’habileté ; de plus, on évitera les incidents peropératoires et post- 


opératoires en pensant a |’importance de : 


1° La prémédication déconnectante (phénergan-largactil-démerol- 
carbrital) ; 
2° la dynamique sanguine ; 


3° L’oxygénothérapie. 
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Discussion 


Le docteur S. Caron a rencontré des cas de dysesthésie, de paresthé- 
sie ou d’hypoesthésie inexplicables autrement que par la rachianesthésie 
subie antérieurement. 

Le docteur L. Rinfret demande au rapporteur s’il voit des objec- 
tions 4 l’hibernation des hypothyroidiens. 

Le docteur Paradis admet que la rachianesthésie est une technique 
délicate qu’il ne faut pas laisser entre les mains d’apprentis. 

A Toronto, deux cas de mortalité ont pu étre attribués A l’usage 
d’un anesthésique non approuvé. 

Si des complications étaient survenues ici, on en aurait sdrement 
entendu parler. 

A l’H6pital Saint-Frangois-d’Assise, il a enregistré comme compli- 
cation deux cas de strabisme qui ont duré de deux a trois semaines. 

Dans les cas des hyperthvroidiens, s’ils sont déja hibernés, il n’y a 


pas lieu d’insister. On réserve l’hibernation pour les mauvais cas. 





NOTES SUR LA THERAPEUTIQUE ANTICOAGULANTE — 
TROMEXAN ET G-23350 * 7 


par 


André MAROIS et Claude BROSSEAU 


du Service de médecine de l’Hépital de l’Enfant-Jésus 


TROMEX AN 


Plusieurs années d’expeérience clinique ont maintenant établi la valeur 
du Tromexan (ester éthylique de la 3,3’ -carboxvméthvlene bis [44- bvdroxv- 
coumarine]) comme anticoagulant. 

Depuis les travaux de Link, Overman, et al., en 1940, et de Rosicky, 
en 1944, si nombreuses furent les publications sur le sujet que nous n’en- 
treprendrons pas d’en faire la revue. Nous désirons simplement apporter 
notre modeste contribution pour assurer un meilleur usage clinique de ce 
médicament. 

C’est en 1951 que, dans notre milieu hospitalier, nous pimes com- 
mencer a utiliser le Tromexan. Aprés l’avoir employé quelques années, 
il nous a semblé intéressant de déterminer quel pourcentage de niveaux 
thérapeutiques nous obtenions avec le produit. 

On sait en effet, que, d’aprés certains auteurs (2 et 8), le Tromexan 


a une action tellement inégale et, partant, imprévisible, que son emploi 


* Recu pour publication le 31 mars 1955. 
7+ Les docteurs Albert Hemming et Richard X. Sands des « Produits Pharma- 
ceutiques Geigy », nous ont gracieusement fourni le Tromexan et Ie G-23350. 
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réussi constitue un tour de force. II nous a semblé que ceci pouvait étre 
exageré. Sans doute, |’anticoagulant idéal est-il encore 4 venir, peut-étre 
ne viendra-t-il jamais. Ce qui parait plus sir, c’est de croire que le 
succés obtenu avec un anticoagulant est en relation assez directe avec 
l’expérience que le médecin traitant en a. Le Tromexan peut-il produire 
un niveau thérapeutique relativement constant? C’est ce que la présente 
étude se propose d’établir. 

Sans doute, réalisons-nous qu’un niveau thérapeutique basé sur le 
temps de Quick est bien arbitraire ; il n’a pas encore été prouveé, croyons- 
nous, que le niveau thérapeutique doive étre le méme chez tous les pa- 
tients. Le mécanisme de la coagulation sanguine nous parait trop com- 
plexe pour qu’un simple temps de Quick puisse en fournir une évaluation 
correcte (3). Cependant, la posologie du Tromexan doit nécessairement 
étre controlée par une épreuve de laboratoire facile 4 réaliser. Comme le 
complexe de Quick a servi universellement 4 cette fin, nous l’avons 
utilisé (5), 

Quelques-uns des nos malades ont subi des épreuves de tolérance 
a l’héparine in vitro de méme que des déterminations des facteurs V et 
VII ; nous n’en tiendrons cependant pas compte dans cette étude, le 
nombre des épreuves étant insuffisant. 

Nous admettons volontiers que beaucoup de facteurs influencent la 
coagulation sanguine tant chez les sujets normaux que chez les patients 
traités aux anticoagulants. II existera donc toujours une certaine varia- 
tion individuelle dans les niveaux thérapeutiques (4). 

Les patients qui font l’objet de cette étude ont tous été traités a 
l’Hépital de l’Enfant-Jésus de Québec, pour des affections dont la théra- 
peutique moderne exige |’usage des anticoagulants. Comme en témoigne 
le tableau J, il s’agissait, dans tous ces cas, de prévenir ou de traiter les 
phénoménes emboliques et de limiter l’insuffisance vasculaire, de méme 
que sa résultante immédiate ou éloignée : |’anoxie tissulaire (7). 

Les malades qui ont recu le Tromexan pendant moins de sept jours 
n’ont pas été retenus pour cette étude : quelques-uns sont décédés avant 
qu’un niveau thérapeutique ait été atteint, d’autres ont abandonné le 
traitement pour des raisons diverses. Nous avons aussi éliminé les 


quelques patients qui ont suivi leur traitement sans étre hospitalisés, 
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TABLEAU I 


Distribution des cas traités au Tromexan 








NomBRE 
DE CAS 


DIAGNOSTIC 





Thrombo-phleébite 

Thrombo-phlébite avec embolie pulmonaire 
Infarctus du myocarde 

Insuffisance coronarienne 

Embolie artérielle périphérique 

Syndrome postphlébitique 

Insuffisance artérielle périphérique 











leurs dossiers n’étant pas suffisamment complets pour nous permettre 
une étude correcte. Ainsi, nous n’avons conservé que les dossiers de 
53 malades. 

Quelques-uns de ces patients ont recu de |’héparine durant les pre- 
miéres 24 heures du traitement, rarement plus longtemps. Tous ont 
recu une dose initiale de Tromexan variant de 600 a 1,500 mg, suivie 
d’une dose d’entretien variable, déterminée suivant le temps de Quick, 
mais sans réglementation absolue. 

D’une facon générale, des doses initiales faibles et des doses d’entre- 
tien fractionnées furent prescrites dans les premiers mois d’application 
de cette thérapeutique, alors que des doses initiales plus élevées (1,500 
mg nous paraissant la dose optimum) et des doses d’entretien quotidiennes 
uniques furent prescrites aprés quelques mois d’expérience. 

Les épreuves de laboratoire furent, habituellement pratiquées par 
la méme technicienne, selon la méthode en un temps, de Quick, sur plasma 
non dilué. Dans la majorité des cas, les temps de Quick furent recherchés 
tous les jours, dimanche compris, durant la premiére semaine du traite- 
ment, puis tous les deux ou trois jours selon que Je niveau thérapeutique 
était difficile ou facile A maintenir ; le niveau recherche étant de deux a 
trois fois celui de la normale. 

Aux fins de cette étude, nous avons consideéré 25 et 45 secondes com- 


me les limites du niveau thérapeutique. Pour établir le pourcentage des 


niveaux thérapeutiques obtenus, nous avons tenu compte seulement des 
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temps de Quick faits a partir de la troisiéme journée du traitement, don- 
nant ainsi 48 heures au médicament pour produire |’effet désiré et nous 
permettant du méme coup d’éliminer les modifications produites par 
|’héparine durant les premiéres heures du traitement. 


RESULTATS ET DISCUSSION 


Des 53 malades qui font l’objet de cette étude, 17 furent traités 
en 1951-12 et 36, depuis 1953 jusqu’aux premiéres semaines de 1955. 

Au total, le Tromexan fut administré durant 822 jours ; la durée 
moyenne du traitement fut de 16 jours. 

Sur 398 temps de Quick faits aprés 48 heures de traitement, 274, 
soit 69 pour cent, montraient des niveaux thérapeutiques. 

S’il est vrai que le résultat du traitement est fonction de l’expérience 
du médecin traitant, le pourcentage des niveaux thérapeutiques doit 
s’accroitre avec celle-ci. En fait, pour rendre justice au médicament 
nous avons divisé nos malades en deux groupes, soit le groupe des patients 
traités en 1951-1952 et celui des patients traités depuis 1953. 

Or, dans le premier groupe, le pourcentage des niveaux thérapeuti- 
ques n’atteint que 49 pour cent (60 sur 123 temps de Quick), alors que 
dans le second, il s’éléve 4 78 pour cent (214 sur 275 temps de Quick). 
A noter aussi que, au cours du traitement, les temps de Quick non théra- 
peutiques sont au-dessus de la limite supérieure fixée et non au-dessous ; 
ce qui revient a dire qu’ils sont en fait trop « thérapeutiques », plutot que 
pas assez. 

On peut donc affirmer qu’une fois le niveau thérapeutique atteint, 
et il l’est au bout de 24 heures si la dose initiale est suffisante, l’action 
anticoagulante du Tromexan se maintient de facon satisfaisante sinon 
idéale. Les figures 1 et 2 sont des exemples de cas ot des niveaux théra- 
peutiques ont été maintenus de facon a peu prés constante. 

Une modification apportée a la facon d’administrer le médicament 
explique le pourcentage accru de niveaux thérapeutiques chez les patients 
des derniéres années. Nous avons en effet pris l’habitude de retarder 
et non de reporter au lendemain la dose d’anticoagulant, les jours ot 


le temps de Quick était prés de la limite supérieure permise. En d’autres 
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termes, et pour illustrer, si un malade doit normalement recevoir 4 midi 
une dose de 600 mg, il pourra prendre cette dose la méme journée mais 
a une heure plus tardive, par exemple huit heures p.m., si son temps de 
Quick, cette journée-la, est a la limite supérieure fixée. Ainsi, il faut 
faire intervenir non seulement le facteur dose, mais ne pas négliger le 
facteur temps. 

Rien ne s’oppose a ce qu’un malade prenne sa dose de Tromexan 
toutes les 36 heures ou toutes les 30 heures ou méme toutes les 12 heures, 
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Figure 1. — Syndrome postphlébitique traité au Tromexan ; dose initiale 
insuffisante. 


si cette fagon de procéder uniformise les chiffres fournis par le Iaboratoire. 
Dans un article récent, Olwin et Friedman insistent également sur ce 
point (8). Un temps de Quick 4 la limite supérieure permise ne signifie 
donc pas une omission de la dose, mais une diminution ou un retard dans 
l’administration de cette dose. Avec l’expérience, cette facon de pro- 
céder ne semble pas affecter la sécurité du traitement. 

En général, nos patients ont exigé des doses de 450 4 600 mg par 
jour, la plus faible étant de 150 mg et la plus élevée de 1050 mg. 

Le professeur Jean Lenégre et le docteur Jean-Louis Beaumont 


aflirment que 24 ou 48 heures aprés un infarctus du myocarde, il survient 
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une phase d’hypocoagulabilité, suivie, aprés une semaine environ, d’un 
retour 4 Ja normale de Ia coagulation et bientét d’une phase d’hyper- 
coagulabilité (1). Si l’on admet cette hypothése, on peut croire que le 
besoin en anticoagulant, une semaine aprés un infarctus, doit devenir 
supérieur A celui des jours précédents. Chez les quelques malades 
atteints d’infarctus étudiés ici, nous n’avons pu veérifier cette assertion. 

Des 12 patients étudiés, seulement trois ont recu plus de Tromexan 
pendant cette deuxiéme phase du traitement, cing ont été maintenus A 
une dose constante et quatre ont vu Ieur besoin diminuer plutét qu’aug- 
menter. 

II semble donc que, s’il existe vraiment une ou plusieurs phases 
d’hypercoagulabilité au cours de |’évolution d’un infarctus du myocarde, 
cela ne se traduit pas par un besoin accru en anticoagulant, tel qu’indiqué 
par le temps de Quick. Sans doute |’épreuve de tolérance a I’héparine 
in vitro constituerait-elle un meilleur baréme. 

Certes le nombre de patients étudiés est minime, mais le peu de 
renseignements qu’ils nous apportent ne nous autorisent pas a craindre 
les anticoagulants dans Ia premiére semaine de |’évolution d’un infarctus 
du myocarde (9). Jusqu’A maintenant, nous avons maintenu le traite- 
ment anticoagulant sans interruption au cours de cette maladie. 


CoMPLICATIONS 


Des 53 patients de la présente série, aucun n’a présenté de phénoméne 
hémorragique nettement attribuable a |’anticoagulant. Un seul, souf- 
frant d’infarctus du myocarde, a présenté un épanchement pleural séro- 
hémorragique ponctionné le vingt-quatriéme jour de sa maladie, alors 
que le traitement au Trcomexan avait été suspendu depuis trois jours et 
que le temps de Quick était dans les limites usuelles en cours de traite- 
ment. L’incident ne s’est pas répété aprés la ponction de |’épanchement. 

Aucune hématurie ne fut observée chez Jes patients de ce groupe ni 
aucun phénoméne d’intolérance, allergique ou autre. 


G-23350 


Depuis quelques années les laboratoires Geigy ont poursuivi des 


recherches sur les dérivés de la 4-hydroxycoumarine, visant 4 obtenir un 
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anticoagulant peu toxique dont |’action rapideet de courte durée serait 
assurée par de faibles doses. Le G-23350 (nitrophée nvlacétyl-éthyl-4 
oxycoumarine) parait satisfaire 4 ces exigences. 


Ce produit a une action Jégérement moins rapide que celle du 
Tromexan mais de durée sensiblement égale a celle-ci ; on [ui attribue une 
grande qualité : celle de produire des temps de Quick constamment thé- 
rapeutiques, sans fluctuations importantes. 

II nous a été donné d’utiliser ce produit, depuis quelques mois seule- 
ment. Aprés l’avoir employé chez quelques patients, il nous a semblé 
qu’un traitement anticoagulant facile et sir, par voie orale, consistait en 
une dose initiale de Tromexan (1,200 4 1,500 mg) suivie, dés le lendemain, 
d’une dose d’entretien de G-23350 variant de deux a huit mg soit un demi 
4 deux comprimés. L’action du G-23350 étant plus lente, Je niveau thé- 
rapeutique est atteint plus rapidement grace a cette technique. 


Nous croyons actuellement que cette méthode, associant les deux 
médicaments, produit des résultats rapides et uniformes. En commen- 
cant le traitement par le G-23350 seul, il nous a semblé difficile d’obtenir 
un niveau thérapeutique stable dans les premiers jours ; c’est pourquoi 
nous avons adopté Ia facon de procéder décrite plus haut. 


Les figures 3 et 4 illustrent bien qu’un niveau thérapeutique peut 
étre maintenu assez réguliérement avec ce produit ; il s’agit de deux 
personnes souffrant d’insuffisance coronarienne, |’une avec infarctus du 
myocarde, |’autre avec mal angineux. Toutes deux ont recu une dose 
initiale de 1,200 mg de Tromexan, suivie dés le Jendemain, d’une dose 
d’entretien de G-23350. Dans un cas (figure 3) aprés le troisiéme jour 
de traitement, 9 temps de Quick sur 11 sont dans les limites thérapev- 
tiques. Dans l’autre cas (figure 4), 13 temps de Quick sur 14 sont théra- 
peutiques. A noter cependant que, dans ce cas, le patient n’a pas pris 
la dose d’anticoagulant (six mg) prescrite le dix-huitiéme jour et que le 
temps de Quick s’abaisse sous le niveau thérapeutique le vingtiéme jour, 
ce retard d’une journée dans Ja chute indique un effet cumulatif, constaté 
a maintes reprises d’ailleurs. 

Dans le premier cas (figure 3), le vingtiéme jour du traitement, nous 
eilmes la surprise de voir le temps de Quick allongé 4 55 secondes, alors 
que les jours précédents, ils étaient constamment dans les limites théra- 
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peutiques. Si peu habitués a rencontrer de telles variations chez les 
patients traités au G-23350, nous avons immédiatement cru 4 la possi- 
bilité d’une erreur dans |’administration du médicament. Une courte 
enquéte confirma nos soupcons : le dix-neuviéme jour du traitement, le 
patient avait en effet pris le double de la dose prescrite soit 16 mg au lieu 
de huit. Le lendemain, une épistaxis coincida avec |’allongement du 
temps de Quick, mettant en relief Ja valeur de cette épreuve comme 
contréle du traitement. 
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Figure 3. — Infarctus du myocarde ; traitement au G-23350 (voir explication 
dans le texte.) 


Durant les premiéres semaines d’emploi du G-23350, alors que notre 
expérience du médicament était encore imparfaite, nous avons observé 
chez deux autres patients, des phénoménes hémorragiques bénins (une 
bématurie et une ecchymose palpébrale), alors que le temps de Quick (63 
secondes et 54 secondes) nous aurait causé peu d’inquiétude si ces malades 
avaient été traités au Tromexan. L’oxyde de vitamine Kj, Méphyton 
(Merck), dans les deux cas ramena trés vite le temps de Quick a un niveau 
stir ; dans le premier cas, le lendemain, il était A 18 secondes et, dans le 


deuxiéme, A 22 secondes. Aussi croyons-nous qu’il faille attirer l’atten- 


tion sur le danger réel qu’il y a de laisser le temps de Quick dépasser la 
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marge thérapeutique au cours du traitement par le G-23350. Nous 
sommes d’avis que la limite supérieure du temps de Quick doit étre fixée 
4 deux fois et demi le temps du témoin ; cette limite se situe A 40 secondes 
environ dans notre hépital. Nous nous efforcons de ne pas dépasser cette 
limite au cours du traitement. 


Cette opinion n’est fondée que sur |’observation d’un petit nombre 


de cas, aussi nous garderons-nous d’étre trop catégoriques ; qu’il nous 


suffise de dire pour le moment, que cette méthode associant Tromexan et 
G-23350 parait satisfaisante. C’est pourquoi nous I’avons adoptée de 
routine. 


Il semble bien que nous disposions ]4 d’une formule bien proche de 
Vidéal, groupant la rapidité, la stabilité, la briéveté d’action et la facilité 
de contréle. L’influence du G-23350 sur le temps de Quick et sur les 
autres facteurs de la coagulation sanguine fera I’objet d’une étude ulté- 
rieure. 


RESUME 


Les dossiers de 53 malades traités au Tromexan ont été étudiés, 
dans le but de déterminer le pourcentage de niveaux thérapeutiques 
obtenus aprés le troisiéme jour de traitement. 


Seulement 49 pour cent des temps de Quick étaient « thérapeuti- 
ques » chez les 17 premiers patients, alors que 78 pour cent de ces épreu- 
ves étaient satisfaisantes chez les 36 patients traités depuis 1953. 


Sur 12 cas d’infarctus du myocarde, trois seulement ont nécessité 
des doses d’anticoagulant plus élevées aprés la premiére semaine de la 
maladie et, alors que cing ont été maintenus aux mémes doses, quatre ont 
pu garder des niveaux thérapeutiques avec des doses réduites. Ces 
constatations, basées sur les chiffres fournis par le complexe de Quick, ne 
nous permettent pas de vérifier l’hypothése de la phase d’hypocoagula- 
bilité qui suivrait I’infarctus du myocarde. 


Un nouvel anticoagulant, le G-23350, est également étudié et |’at- 
tention est attirée sur une méthode facile de |’administrer en association 
avec le Tromexan, pour obtenir rapidement un niveau thérapeutique et le 
maintenir exempt de fluctuations importantes. 
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LE PROBLEME DIAGNOSTIQUE 
DES MYXOMES AURICULAIRES ! 


par 


Edmond PAQUET 2 


L’objet de ce travail est de considérer les données les plus récentes 
sur les myxomes auriculaires, 4 l’occasion de quatre nouvelles observa- 
tions, recueillies dans le Service du professeur Lenégre. 

Quelques auteurs ont consacré aux tumeurs cardiaques des travaux 
importants : Leriche et Bauer en 1930 (13) Yater en 1931 (18). Mais le 
document fondamental reste I’excellente monographie de Mahaim (14) 
publiée en 1945. Grace aux nombreuses observations anatomo-clini- 
ques qu'il a compilées et si bien analysées, ce dernier a réveillé [’attention 
des cliniciens qui ne voyaient dans ces tumeurs que pure curiosité et sur- 
tout un exemple frappant de I’impuissance thérapeutique. Le premier, 
il a envisagé des perspectives chirurgicales pour certaines formes de ces 
tumeurs. Depuis ce temps, les chirurgiens en ont enlevé un certain 
nombre. Malgré les échecs répétés, il ne faut pas douter que, grace 
aux perfectionnements de la chirurgie cardiaque, plusieurs de ces malades 
seront bientot opérés avec succés. De nouvelles méthodes d’exploration : 


l’‘angiocardiographie et le cathétérisme cardiaque ont été aussi employees, 


rendant ainsi le diagnostic clinique de plus en plus accessible. 


1. Travail du Service de cardiologie du professeur Lenégre, hépital Boucicaut, 
Paris. 
2. Hotel-Dieu de Québec, Québee (Canada). 
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Les tumeurs primitives du coeur sont relativement moins fréquentes 
que les métastases cardiaques ou péricardiques. La plupart sont beni- 
gnes et appartiennent au groupe des myxomes. L’oreillette gauche en 
est plus souvent le siége quoiqu’elles puissent se localiser primitivement 
dans une cavité quelconque du coeur et assez frequemment dans I’oreil- 
lette droite. Deux cas parmi les quatre que nous rapportons présen- 
taient cette derniére localisation. 


La premiére observation est remarquable de plus par les faits sui- 
vants : la tumeur auriculaire droite, au lieu de siéger dans la cavité elle- 
méme comme on le constate ordinairement, était totalement incluse 
dans |’épaisseur de sa paroi et sans aucun empi¢tement vers |’intérieur. 
On a trouvé de plus, ce qui est encore plus inhabituel, des nodules myxo- 
mateux multiples et diflus dans les parois de I’artére pulmonaire droite et 
gauche, s’etendant le long des branches de division vers la périphérie, un 
peu partout dans les poumons. Anderson avait déja noté que l’on peut 
parfois observer, en plus de leur localisation cardiaque, ces tumeurs im- 
plantees dans I’artére pulmonaire mais il semble que les caractéres si 
particuliers de ce processus tumoral notamment son siége et sa diffusion 
n’aient été encore décrits. Cet essaimage dans la circulation pulmonaire 
peut étre qualifié de malin par son allure métastatique, ce qui contraste 
avec la bénignité habituelle de telles tumeurs et ce qui a entrainé inévi- 
tablement un coeur pulmonaire chronique. 

D’autre part, il est possible que le myxome soit associé a une cardio- 
pathie congénitale : notre premiére malade présentait en plus une 
communication interauriculaire. Quelques auteurs ont méme rapporté 
ce qui, au vrai, est exceptionnel, et ce qui rend, comme nous le verrons 
le diagnostic impossible 4 établir, l’existence d’une maladie de Bouillaud 
dans les antécédents. 

Quant aux facteurs de|l’age et du sexe, les rapports sont contradictoires. 
Trois sur quatre de nos malades étaient des hommes. 

A l’examen anatomique, le coeur est plus ou moins dilaté, et l’une des 


oreillettes particuliérement volumineuse mais les valvules sont intactes. 


L’orifice auriculo-ventriculaire est souvent obstrué par une tumeur qui 


remplit partiellement l’oreillette et qui tend A glisser dans la cavité ven- 


triculaire sous-jacente. Ces myxomes sont de dimensions variables, 
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ordinairement uniques et attachés au septum interauriculaire par un 
court pédicule provenant de |’endocarde et s’insérant au pourtour de |a 
fosse ovale. 


L’on sait que le foramen ovale est cette portion ou se clét le cycle 
foetal du coeur. C’est pourquoi, il est naturel d’y trouver des vestiges 
embryonnaires. 


Parfois sessiles et occasionnellement villeuses, ces tumeurs sont 
lisses, reluisantes, globuleuses ou souvent polypoides, de couleur gris- 
jaunatre ou rougeatre, semi-gélatineuses ou transparentes et de consis- 
tance molle ou élastique. Quant a leur origine et leur nature, elles oppo- 
sent encore les partisans de deux théories : les premiers soutenant que 
le myxome n’est qu’un ancien thrombus organisé ayant subi une dégé- 
nérescence myxomateuse, les autres lui conférant une identité propre- 
ment néoplasique. Mahaim est éclectique dans les conclusions de son 
étude compléte dela question. « II existe, écrit-il, des proliférations loca- 
lisées du tissu muqueux qui méritent le nom de myxome. Le tissu mu- 
queux n’a cependant pas un caractére de spécificité bien établi. C’est 
un état facultatif et parfois transitoire du tissu conjonctif en général 
(état mvxomateux de Pierre Masson). Ce fait explique pourquoi le throm- 
bus organisé peut prendre un aspect myxomateux qui n’est pas limité a 
l’apparence macroscopique mais peut s’étendre aussi 4 Ia structure intime 
du polype thrombosique. II existe donc des thrombus organisés 4 type 
myxomateux comme il existe des fibromes 4 type myxomateux trés 
accuse (fibromyxomes).» Toutefois, la majorité des auteurs semblent 
aujourd’hui se rallier 4 la seconde théorie, affirmant qu’il s’agit d’un véri- 
table néoplasme dérivé d’un tissu mésenchymateux de nature myxoide 
persistant sur le bord de Ia fosse ovale. II est logique, comme |’exprime 
Anderson (2), que la prédilection originelle du myxome pour cette zone 
doive confirmer cette hypothése. II n’est pas surprenant, comme il 
l’explique, que de telles tumeurs siégeant dans I’endocarde et se projetant 
dans une cavité cardiaque, puissent étre associées avec une thrombose 
qui peut se former sur leur surface et d’ol peuvent se détacher des em- 
bolus. Brown (4) de son coté se demande pourquoi un thrombus organise 
donnerait naissance 4 un myxome dans une cavité cardiaque, alors que 
les vaisseaux périphériques, siége le plus frequent des thromboses n’en 
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présentent jamais. II fait remarquer de plus que le myxome se localise 
beaucoup plus rarement dans les cavités ventriculaires qui sont, par 
ailleurs, plus souvent le siége d’une thrombose que les oreillettes. Quelque 
soit la nature exacte de cette néoformation, elle intéresse avant tout le cli- 
nicien par les accidents mécaniques divers qu’elle peut engendrer en tant 
que corps étranger intracavitaire. II] est évident que, si un tel dualisme 
doive exister vraiment, la clinique demeurera ordinairement impuissante 
a en établir la différence. Enfin, n’observe-t-on pas aujourd’hui que le 
cardiologue qui a posé avec certitude le diagnostic d’une tumeur intra- 
auriculaire est de plus en plus enclin a faire opérer son malade, conscient 
que c’est le seul traitement rationnel qu’il puisse lui suggérer ? 


Histologiquement, le myxome peut étre vasculaire ce qui est le 
plus frequent ou plus rarement se présenter dans sa forme pure, 
avasculaire. 


La masse tumorale est recouverte d’une couche endothéliale con- 
tinue. Son aspect cellulaire, quoique différencié est pauvrement spécia- 
lisé. Parmi le peu de cellules qu’elle contient, les plus nombreuses sont 
ramifiées (parfois en forme d’araignée) les autres rondes. Des fibres 
conjonctives et élastiques plus ou moins abondantes sont incluses dans 
une substance fondamentale 4 réaction mucoide, i.e. qui prend une colo- 
ration rose avec le muci-carmin ou violette avec la thionine. 


On constate généralement |’existence de néo-vaisseaux formant 
par places de véritables lacs sanguins et des plages hémorragiques avec 
parfois dépéts d’hémosidérine. La prédominance du tissu conjonctif 
ou du tissu néo-vasculaire peut donner lieu 4 des nuances d’appellation : 
fibromyxome ou angiomyxome. 


Agissant comme un corps étranger intra-auriculaire, cette tumeur 
pédiculée, mobile, est responsable cliniquement .de signes d’embarras 
cardio-circulatoire. Ce sont d’abord ceux créés par |’occlusion de I’ori- 
fice auriculo-ventriculaire : ils sont difficiles 4 distinguer de I’endocardite 
thumatismale. Il importe cependant d’insister sur le fait qu’il y a 
ordinairement absence d’antécédents rhumatismaux. Ce sont aussi 


des signes d’oblitération cavitaire en partie responsable d’une insuffisance 


cardiaque qui est intermittente au début puis progressive, persistante 
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et rebelle 4 la thérapeutique usuelle. Les deux faits cliniques qui sem- 


blent les plus caractéristiques de ces tumeurs sont : 


1° L’impossibilité d’établir une étiologie satisfaisante devant des 
signes évidents d’une cardiopathie organique sévére ; 

2° la tumeur étant mobile, un changement de position du sujet 
peut entrainer des variations nettes du tableau clinique, d’un jour A 
l'autre. 


L’accord n’est cependant pas fait sur la position la plus apte a pro- 
voquer une telle modification symptomatique. 

Parmi les manifestations les plus importantes de ces tumeurs qui 
siégent, comme |’on sait, plus souvent dans I’oreillette gauche, il faut si- 
gnaler la dyspnée, les signes d’auscultation, les troubles neurologiques 
et les accidents emboliques. 

La dyspnée intermittente au début devient progressive et sévére. 
Elle peut se manifester sous forme de petites crises de décubitus ressem- 
blant aux paroxysmes nocturnes de I’insuffisance ventriculaire gauche. 
Ces crises auxquelles s’ajoutent souvent une cyanose plus ou moins 
marquée sont parfois remarquables par le fait que le malade préfére rester 
en décubitus. Elles semblent produites par |’obstruction temporaire 
de la circulation a l’entrée des veines pulmonaires ou de la valvule mitrale, 
entrainant ainsi une stagnation dans les capillarres pulmonaires. Cette 
obstruction peut devenir chronique et assez sévére pour produire une 
hypertension pulmonaire et une hypertrophie ventriculaire droite. 

Les signes d’auscultation doivent étre soulignés parce qu’ils suggé- 
rent souvent ceux d’une atteinte mitrale rhumatismale et qu’ils sont 
susceptibles au debut de se modifier d’une position 4 l’autre. Ainsi, le 
sujet étant en position debout ou assise, la tumeur aurait plutét tendance 
a réduire l’orifice mitral et ferait apparaitre au foyer apexien les signes 
propres A la sténose mitrale, alors qu’en position couchée en entendrait 
un souffle systolique. II va sans dire que ces constatations stéthacous- 
tiques divergent selon les auteurs. 

Un fait généralement observé est |’existence d’une pression différen- 
tielle souvent basse. On peut I’expliquer aussi par le mécanisme obstruc- 


tif chronique. 
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L’occlusion brusque et temporaire de |’orifice mitral est susceptible 
d’entrainer parfois une anoxie cerébrale qui se manifeste par des crises 
de vertige, inconscience, attaques syncopales, convulsions épileptiformes 
ou troubles moteurs, de durée variable. Ces incidents ne sont qu’inter- 
mittents et peuvent apparaitre de plus en plus souvent au cours de |’évo- 
lution et provoqués par un changement de position du sujet. 

Plus graves encore sont les accidents emboliques. Les sources de 
ces embolies sont des thrombus détachés de la surface de la tumeur ou un 
fragment tumoral. La localisation cérébrale semble la plus fréquente 
mais sa valeur séméiologique est minime car elle représente un accident 
banal dans |’évolution des cardiopathies graves du coeur gauche. A pro- 
pos des embolies pulmonaires, un fait doit étre souligné : c’est qu’elles 
apparaissent surtout au cours d’un myxome de I’oreillette droite, on peut 
observer aussi des embolies périphériques. Le myxome de I’oreillette 
gauche peut alors se révéler par un signe de certitude (Mahaim). Mais, 
les conditions d’apparition de ce signe sont si aléatoires qu’on ne doit pas 
l’attendre pour établir le diagnostic. En effet, il doit y avoir une embolie 
cliniquement reconnue dans une artére périphérique accessible au chirur- 
gien. L’embolus doit étre un fragment myxomateux. On doit en faire 
ablation et I’examen histo-pathologique. 

Quant aux embolies rénales ou spléniques, elles passent souvent 
inapercues et ne sont découvertes qu’au cours de |’autopsie. 


On a rapporté enfin des douleurs de type angineux au cours des 
myxomes et I’on a tenté de les expliquer par des embolies coronariennes 
dont |’existence est douteuse puisque la preuve anatomo-pathologique 
n’en a jamais été faite. 

L’évolution dépend du volume de la tumeur, de la rapidité de sa 
croissance et de la longueur du pédicule. La mort subite est fréquente 
par blocage aigu de l’orifice mitral ou des veines pulmonaires. 


Les renseignements fournis par |’électrocardiogramme sont de 
valeur médiocre. Lorsque la tumeur a un volume suffisant pour déter- 
miner une obstruction chronique de la circulation, on peut observer des 
ondes de surcharge. La surcharge auriculaire peut produire des ondes 
P de hauteur et de durée augmentées comme dans le rétrécissement mi- 
tral et celle du ventricule droit une dépression du segment S-T, et une 
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inversion des ondes T : cesderniéres modifications pouvant étre dues aussi 
aux efforts digitaliques. On rapporte occasionnellement des troubles du 
rythme cardiaque : tachycardie auriculaire paroxystique, fibrillation ou 
flutter auriculaire, extrasystoles ou blocs. On ne doit donc pas compter 
sur |’électro-cardiogramme pour aider le diagnostic. 

L’examen radiologique ordinaire du coeur ne montre qu’une augmen- 
tation globale du volume cardiaque ou une hypertrophie auriculaire 
gauche ou hypertrophie ventriculaire droite et parfois une proéminence 
des artéres pulmonaires. Au contraire, |’angiocardiographie se révéle 
étre l’examen de choix parce qu’elle peut souvent confirmer la présence 
d’une tumeur intra-auriculaire. En projections frontale et latérale, elle 
montre des défauts de remplissage caractéristiques et persistants dans 
une oreillette augmentée de volume. 

Les images produites par le myxome seraient, d’aprés les auteurs 
ameéricains qui les ont étudiées recemment (8), différentes de celles d’une 
thrombose intra-auriculaire, par leur dimension plus grande, leur forme 
relativement plus arrondie, leurs contours mieux limités et leur aspect 
plus homogéne. De telles images sont absentes dans le rétrécissement 
mitral rhumatismal. 

Quant au cathétérisme cardiaque, sa valeur est limitée au diagnostic 
d’une tumeur de l’oreillette droite. Dans le cas récent de Bahnson et 
Newman (3), les pressions étaient normales dans le ventricule droit, les 
artéres et capillaires pulmonaires, quoique un peu basses dans la circula- 
tion pulmonaire. Les plus hautes pressions furent enregistrées dans 
l’oreillette droite. Le débit cardiaque était diminué et le contour des 
tracés des pressions suggérait un mécanisme de clapet qui agissait entre 
les contractions auriculaire et ventriculaire. On pensa alors qu’il s’agis- 
sait d’une tumeur intra-auriculaire droite, ce qui fut confirmé 4a I’inter- 
vention. Le cathétérisme pratiqué chez le troisiéme malade dont nous 


rapportons l’observation a révélé |’existence d’une hypertension nerveuse 


et auriculaire droite faisant ainsi soupgonner le diagnostic de tumeur 
obstructive de l’oreillette droite que montra d’ailleurs [’angiocardio- 
graphie. 

Les diflicultes inhérentes au diagnostic sont telles qu’on ne le pose 
que rarement durant la vie parce que c’est une affection peu fréquente 
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et que de ce fait on n’y pense jamais sérieusement. Néanmoins, dans 
l’etat actuel des méthodes diagnostiques et thérapeutiques, on doit 
considérer cette éventualité, lorsqu’on est en présence d’une obstruction 
auriculo-ventriculaire d’origine non rhumatismale. Généralement, la 
symptomatologie suggére avant tout un rétrécissement mitral mais ordi- 
nairement les antécédents rhumatismaux sont absents : ce qui est un 
argument différentiel capital. De plus, |’angiocardiographie ne montre 
pas les images caractéristiques du myxome intracardiaque lorsqu’il s’agit 
d'une atteinte valvulaire banale. Le tableau clinique peut parfois 
suggérer une endocardite bactérienne mais deux éléments : splénomé- 
galie et hémoculture sont, d’aprés les auteurs qui les ont recherchés au 
cours d’un myxome, constamment négatifs. C’est pourquoi, devant un 
syndrome atypique d’endocardite on devrait penser 4a |’éventualité d’une 
telletumeur. Enfin, il importe de souligner que, chez un malade porteur 
d’une sténose tricuspidienne isoléc, on doit avant tout penser a une 
tumeur de I’oreillette droite parce que cette valvule n’est qu’exception- 
nellement le siége d’une sténose rhumatismale. 


En résumé, Je diagnostic peut étre étayé sur les faits suivants : 


1° Signes de sténose mitrale sans étiologie rhumatismale. 

2° Variabilité du tableau clinique avec les changements de position 
du sujet. Partant de ce fait, il est possible qu’on pourrait tirer des rensei- 
gnements intéressants en particulier de |’auscultation et de |’électro- 
cardiogramme, si |’on pratiquait ces examens dans des positions différen- 
tes, ce qui permettrait peut-étre d’établir des comparaisons suggestives. 

3° Insuffisance cardiaque intermittente puis progressive et sévére 
sans étiologie nette, et rebelle 4 la thérapeutique habituelle. 

4° Les données essentielles de |’angiocardiographie et du cathété- 
risme cardiaque, ce dernier étant réservé au diagnostic d’une tumeur 
auriculaire droite. 


Comme ces tumeurs sont pédiculées et bénignes, le traitement chi- 
rurgical s’impose. La résection en est devenue praticable mais actuelle- 
ment les malades opérés n’ont pas survécu en raison de troubles divers, 
techniques ou organigues. De telles tumeurs devraient étre opérées 


dans les meilleures conditions, i.e. si lon pouvait faire le diagnostic avant 
g 
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qu’elles n’aient augmenté au point de remplir la cavité auriculaire et 
d’entrainer une insuffisance cardiaque si grave qu’elle rend hasardeuse 
une telle intervention. Grace aux progrés techniques de la chirurgie 
intracardiaque en particulier la mise au point de coeur et poumons arti- 
ficiels, le myxome est appelé 4 devenir une maladie curable par une 


ablation chirurgicale précoce. 


PREMIERE OBSERVATION 


La premiére observation est celle d’une femme de 43 ans (C.O.) dont 
les troubles sont apparus en 1949, au cours de sa huitiéme grossesse. 
Elle se plaint alors d’une dyspnée d’effort importante et d’oedéme des 
membres inférieurs. La grossesse se termine par |’apparition de signes 
de décompensation d’une cardiopathie ; ascite et dyspnée de décubitus 
sans crises nocturnes. Le nouveau-né qui présente des malformations 
aux pieds et une division palatine meurt quelques jours aprés sa naissance. 
Les autres grossesses ont été normales mais deux autres enfants sont 
morts dans les mémes conditions. On pratique donc un Bordet-Wasser- 
mann qui est positif et un test de Nelson positif a 100 p. cent. Il n’ya 
pas d’autres antécédents infectieux : nt rhumatisme articulaire aigu, ni 
chorée, ni scarlatine. On pense a une atteinte mitrale rhumatismale et 
on lui prescrit la digitaline qui produit une amélioration temporaire. 

L’évolution est marquée par la reprise fréquente des mémes troubles : 
dyspnée a laquelle s’ajoute une cyanose des lévres, oedéme malléolaire, 
ascite modeérée. C’est pourquoi, elle vient consulter a I’Hépital Bouct- 
caut, en aout 1952. 

A l’examen, on note a la région apexienne un fremissement systo- 
lique, un souffle systolique d’intensité modérée, sans irradiation axillaire 


mais vers le haut jusqu’au septiéme espace intercostal gauche et un 


éclat du premier bruit. Ii n’y a pas de roulement mais un dédoublement 


du deuxiéme bruit. Au foyer pulmonaire, un clangor du deuxiéme brutt. 
Rien au foyer aortique. Le pouls est régulier A 84 et la tension artérielle 
varie de 12/74 11/6. Il existe une turgescence jugulaire permanente en 
position demi-assise, le reflux hépato-jugulaire est net et le foie est aug- 


menté et indolore. La pression veineuse donne les chiffres suivants : 
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22,5cms, 24,5et 25. Le fond d’cil montre des papilles normales mais des 
lésions rétiniennes importantes : les deux macules présentent des traces 
de suffusion sanguine et il existe de nombreuses taches de choroidite a 
l’ceil gauche. 

En scopie, on constate une masse cardiaque modérément augmentée 
avec léger débord droit et surtout une trés forte saillie haut située de I’arc 
moyen gauche et des artéres pulmonaires dilatées, fortement battantes et 
expansives, la branche droite surtout. La pointe est globuleuse, arrondie. 
L’oreillette gauche n’est ni augmentée ni expansive. En profil gauche, 
la face antérieure colle 4 la paroi sur toute sa hauteur, Je ventricule droit 
est augmenté 4 ++ ; l’oreillette droite +, le céne pulmonaire +. 


L’électrocardiogramme montre une hypertrophie ventriculaire 
droite ++, une hypertrophie auriculaire droite et des ondes digitaliques. 


On conclut a une insvuffisance ventriculaire droite avec communica- 
tion interauriculaire probable. II s’agit vraisemblablement d’un syn- 
drome de Lutembacher. 


Le cathétérisme cardiaque indique les chiffres suivants : pour I’ar- 
tére pulmonaire 72, le ventricule droit 50, |’oreillette droite 15, mais les 
pressions capillaires sont impossibles 4 mesurer. L’étude des gaz du sang 
ne révéle pas de shunt gauche-droit. On répéte, quelque temps aprés, le 
cathétérisme en vue de déterminer les pressions capillaires qu’on ne peut 
cette fois encore obtenir. Les autres pressions sont sensiblement les 
mémes que lors du premier examen. Lorsque Ia sonde passe dans Je 
ventricule droit, on note un court épisode de tachycardie et extrasystoles 
et deux jours aprés Ia malade présente une lipothymie avec crise dyspnéi- 
que. 

En octobre 1952, on pratique une angiocardiographie qui fait voir 
une image de remplissage précoce de |’aorte ce qui indique un shunt 
droit-gauche. Les tests de vitesse circulatoire a |’éther et au Dycholium 
ne sont pas concluants. L’hyperpression de |’oreillette gauche parait 
peu probable : ce qui rend aléatoire le diagnostic méme de rétrécissement 
mitral et que l’on ne peut par ailleurs éliminer que par Jes données des 
pressions capillaires. Celles-ci étant impossibles 4 mesurer et |’épreuve 
d’oxygénation ne permettant pas de conclure, on décide de faire une 


thoracotomie exploratrice en vue de préciser |’existence d’une sténose 


(11) 
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mitrale et d’une communication interauriculaire avec sanction chirurgi- 


cale éventuelle. La malade est opérée le 28 novembre 1952. Le cceur est 
trés gros, les artéres pulmonaires trés dilatées et tendues. On introduit 
avec difficulté un doigt dans |’oreillette gauche et |’on est surpris de cons- 
tater qu’il n’y a pas de rétrécissement mitral. Aussitdt, le coeur se met 
en fibrillation. Au terme de ces manoeuvres, on assiste a Ja reprise spon- 
tanée, sans massage, des battements cardiaques d’abord mous et irré- 
guliers puis rapidement sinusaux. ‘Toutefois, on n’ose pas explorer la 
région du septum interauriculaire 4 la recherche d’une communication. 
Décés postopératoire, le méme jour, par fibrillation. 


A l’autopsie, le coeur gauche est tout a fait normal. L/’oreillette 
droite est extrémement dilatée et nettement hypertrophiée et on a la 
surprise de découvrir dans |’épaisseur de sa paroi antérieure et sans aucun 
rapport avec sa cavité une tumeur de la grosseur d’une noix — d’aspect 
myxomateux —- de consistance molle, charnue, constituée par une 
substance gélatineuse, jaunatre, caséiforme. L’orifice tricuspidien est 
élargi et la valvule un peu épaissie. Le ventricule droit est trés dilaté 
et hypertrophié. Les artéres pulmonaires sont nettement épaissies et 
dilatées. Des tumeurs de méme nature sont découvertes dans |’épaisseur 
de Ia paroi des artéres pulmonaires droite et gauche et s’étendent le long 
de la Iobaire inférieure droite vers Iles branches de division, sous forme de 
petits nodules myxomateux disséminés un peu partout dans les poumons, 
respectant la lumiére artérielle, sans infarctus. II existe une communi- 
cation interauriculaire qui était probablement peu fonctionnelle au début 
mais qui l’est devenue tardivement. Les coronaires sont normales et 
les veines cardiaques épaissies et béantes. Foie de 1,700 grs et ascite 
abondante. 

Rapport histo-pathologique : myxome intrapariétal de l’oreillette 
droite et des branches de |’artére pulmonaire. Nodules myxomateux 
dans les branches de division et les deux poumons. Rien dans la grande 
circulation. 

Le diagnostic a été impossible 4 préciser en raison de Ia localisation 
exceptionnelle de cette tumeur entiérement incluse dans Ia paroi de |’o- 
reillette droite, n’entrainant donc pas d’obstruction vraie. La malade 
a présenté d’une facon prédominante le tableau d’une insuffisance ventri- 
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culaire droite causee par un coeur pulmonaire chronique consécutif a 
’envahissement diffus de la circulation pulmonaire. Le cathétérisme a 
montré une hypertension du coeur droit et de |’artére pulmonaire mais 
n’a pas permis de mesurer les pressions capillaires. Quant 4 |’angio- 
cardiographie, elle n’a mis en évidence qu’un shunt droit-gauche. Etat 
progressivement sévére, d’étiologie indéterminée, ne pouvant s’expliquer 
ni par un rétrécissement mitral dont I’existence était fortement douteuse, 
ni par la communication interauriculaire. 


DEUXIEME OBSERVATION 


La deuxiéme observation est celle d’un homme de 52 ans (N. Y.) 
dont Ia maladie a commencé en avril 1951 par des douleurs angineuses 
typiques : douleurs rétrosternales, 4 type de brdlure, 4 irradiation 
haute, d’une durée de cinq minutes, apparaissant 4 I’effort : marche 
rapide, montée des cétes, et le forcant a4 s’arréter. Aucun antécédent 
infectieux, rhumatismal ou autre n’est note. 


En octobre 1951, a la suite d’un effort plus important, apparait 
une dyspnée trés intense s’accompagnant de toux, expectorations mous- 
seuses, douleurs épigastriques et sous-costales bilatérales, sans irradia- 
tion, d’une durée de quelques minutes et réapparaissant 4 l’effort. Puis, 
dyspnée de décubitus a laquelle s’ajoutent des épidodes paroxystiques. 


Par la suite, ces troubles augmentent de fréquence et d’intensité. 
C’est pourquol, il est hospitalisé en janvier 1952. A |’examen, on entend 
un souffle systolique marqué, rude, rapeux, percu dans toute I’aire pré- 
cordiale avec maximum 4 la pointe et un roulement protodiastolique. 
Dédoublement de 2° bruit 4 la base. T.A. 10/6. 


Poumons. Petits rales sous-crépitants aux bases et diminution 
du murmure vésiculaire A la base droite. 


Scopie. Transparence pulmonaire globalement diminuée avec une 
ombre plus dense et arrondie sus-diaphragmatique droite. Coeur mode- 
rement augmenté de volume avec débord droit important. 


En oblique antérieure droite. Arc inférieur gauche allongé. Oreil- 


lette gauche légérement augmentée et expansive. 
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En oblique antérieure gauche. Arc nférieur droit allongé ; arc infe- 
rieur gauche convexe. Augmentation des deux ventricules et de |’o- 
reillette gauche. 

Electro-cardiogramme. Coeur en position verticale. Hypertrophie 
ventriculaire droite. 

Le foie est douloureux et déborde de deux travers de doigt. Reflux 
hépato-jugulaire +. 

Pression veineuse : 5-8-5,5 cms. 

Rate. Percutable sur deux travers de doit. Non palpable. 

Pollakiurie nocturne. Azotémie : 0,50. 

Bordet-Wassermann. V.S. 20-47-108. 

Leucocytose 4 12,800. 

Quelque temps aprés, apparait une hyperthermie persistante. La 
radio pulmonaire montre une opacité arrondie, de 3 cms de diamétre, A 
limites imprécises, siégeant dans le 1/3 inférieur de |’hémithorax droit. 
On voit aussi de petites images présentant les mémes caractéres, diffuses 
dans la moitié inférieure. Recherche des bacilles de Koch constamment 
négative. Cuti-réaction +. 


Les diagnostics envisagés sont : 


1° Coeur pulmonaire chronique par thrombose artérielle pulmonaire ? 

2° Pneumopathie de nature indéterminée. 

3° Insuffisance mitrale avec ou sans endocardite d’Osler. Le fond 
d’ceil montre des lésions compatibles avec une telle endocardite : papilles 
un peu floues, cedéme trés discret, artéres tortueuses, brillantes, présen- 
tant des segments rétrécis (au-dessous de la papille de l’eil gauche en 
particulier on voit un trajet presque effacé). 

Quelques petites taches oedémateuses. Pas d’hémorragie visible. 


En février 1952, hémiplégie gauche avec obnubilation et douleurs 
de l’épaule gauche. Mort subite. 
Autopsie : 


Gros coeur. 
Oreillette gauche. Extrémement dilatée, non hypertrophiée conte- 


nant une tumeur gélatinoide, flasque, implantée par un mince pédicule 
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sur la cloison interauriculaire. Orifice mitral béant. Valvule un peu 


épaissie, blanchatre. 

Ventricule gauche. Hypertrophié et dilaté, siége de lésions impor- 
tantes, diffuses : évidence d’un infarctus transmural a Ia base de Ia paroi 
postérieure, véritable ectasie pariétale récente. 

Oreillette et ventricule droits. Dilatés. 

Coronaires. Artériosclérose considérable, banale, typique avec 
thrombose gélatiniforme. 

Poumons. Artéres pulmonaires un peu dilatées, parois épaissies 
sans arteriosclérose. Parenchyme gris-verdatre, non congestif, sans 
thrombose, ni infarctus, ni oedéme, ni autre lésion apparente. 

Foie. Congestif, cedémateux, non cardiaque. 

Reins. Infarctus récent, volumineux, jaunatre avec thrombose 
gelatinoide presque translucide, adhérente. 

Rate. Infarctus assez volumineux, sous-cortical, avec thrombose 
gélatinoide. 

Cerveau. Ramollissement récent, blanchatre, formant bouillie, au 
niveau du lobe temporal droit avec thrombose gélatinoide de la sylvienne. 


Histologie : 

La tumeur de |’oreillette gauche montre une substance fondamentale 
d’aspect myxoide, fluide, contenant des cellules généralement isolées, 
volumineuses avec noyaux bourgeonnants. Aspect typique d’un myxo- 
me. Embolies multiples d’un rein, artére volumineuse et complétement 
oblitérée par fragment myxomateux. Sur les autres fragments du rein, 
en plein parenchyme, on retrouve de fagon évidente d’autres thromboses 
artérielles de type embolique. 

Rate. Infarctus blanc assez ancien. Artére contenant un embol 
identique. L’artére sylvienne est également obstruée par un fragment 
de méme nature. 


En résumé: 


Myxome de I’oreillette gauche avec embolies myxomateuses au ni- 
veau du rein, rate, et cerveau. Cliniquement, insuffisance ventriculaire 
gauche. 

Pas de signes de sténose mitrale. 
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Au cours de l’évolution, on a émis I’hypothése d’une endocardite 
d’Osler en raison des signes cardiaques, de I’hyperthermie et des phéno- 
ménes emboliques. 

II importe de souligner ici l’association d’une artériosclérose im- 
portante des coronaires responsable du syndrome angineux initial puis 
de |’infarctus postérieur considérable. 

La nature de la pneumopathie est restée indéterminée. 


TROISIEME OBSERVATION 


La troisiéme observation est celle d’un homme de 39 ans (B.V.), 
comptable, qui consulte en 1953 pour dyspnée d’effort et précardialgies, 
dont il souffre depuis un an. Aucun antécédent : ni RAA, ni chorée, 
ni syphilis, ni tuberculose sauf il y a une vingtaine d’années un trauma- 
tisme thoracique assez important pour provoquer une sensation d’étouffe- 
ment intense mais qui ne laisse aucune trace. 

A l’examen, on note une tachycardie avec un galop présystolique 
surtout percu a la partie interne du quatriéme espace intercostal gauche, 
un souffle systolique peu intense, siégeant 4 la partie moyenne du 2¢ 
E.I.G. et irradiant peu. Tension artérielle: 12/8. Foie augmenté et 
reflux hépato-jugulaire +. Pression veineuse : 9-20-9 cms. 

En scopie, on trouve le coeur un peu gros et une HVD +++, HAD 
++. On pense a une insuffisance ventriculaire droite sans étiologie 
déterminée. Traitement par la digitaline. 

En décembre 1953, le cathétérisme met en évidence une hyperten- 
sion veineuse et auriculaire droite. Les chiffres sont les suivants : 
PCPM : I, PAPM: II, PVDM : 8, PODM : 13, PVCSM : 18, PV: 
26-33-23. 

En février 1954, on découvre A |’angiocardiographie une néoforma- 
tion cavitaire droite occupant A peu prés les 2/3 du ventricule droit. 
Le malade est alors traité par la radiothérapie qui produit une amélio- 
ration transitoire de |’insuffisance : le foie diminue de volume, la pression 
veineuse s’abaisse, ce qui incite 4 surseoir A |’intervention. L’évolution 
est marquée par la reprise intermittente de I’insuffisance ventriculaire 
droite, et des douleurs d’intensité et de durée variables, sans rapport 
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avec |’effort apparaissant sur le bord gauche du sternum puis 4 I’aisselle 


et a la face interne du bras gauche. 

En octobre 1954, apparition de crises de dyspnée et de cyanose sur- 
venant lorsqu’il se penche en avant et durant quelques minutes. En 
fin de crise, lipothymie et asthénie des membres inférieurs. Pour éviter 
ces crises, le malade doit s’accroupir lorsqu’il veut ramasser quelque chose 
sur le sol. On a pu déclencher une crise en lui faisant faire des mouve- 
ments de flexion en avant et |’on a eu soin d’enregistrer Ja pression vei- 
neuse avant la crise (13, 5-18, 5-14, 5) qui passe 4 32-35, 5-34 cms durant 
la crise. 

Ces phénoménes suggestifs d’une obstruction aigué transitoire du 
coeur droit vont devenir plus fréquents et prolongés. 

On note une grosse matité cardiaque cliniquement évidente. Les 
bruits cardiaques sont assourdis. Le gelop et le souffle systolique pré- 
sentent les mémes caractéres qu’au premier examen. 

Tension artérielle : 10/6. Amplitude assez faible des pulsations 
artérielles. 

Turgescence jugulaire ++ en décubitus dorsal. Foie débordant 
de 3 travers de doigt, lisse, ferme, indolore ; reflux hépato-jugulaire +. 

En scopie, l’ombre cardiaque masque la moitié inférieure de |’hémi- 
thorax gauche. 

Electro-cardiogramme. Hypertrophie ventriculaire et auriculaire 
droite marquée. Bloc droit incomplet puis complet. Altérations digi- 
taliques. 

Vitesse de sédimentation : 24-50-103. 

Devant cette évolution sévére, on décide d’intervenir. Opération 
sous hibernation. A |’ouverture de |’oreillette droite qui est trés dilatée, 
on voit une grosse tumeur implantée sur la paroi auriculaire postérieure 
au-dessus de la valvule. Cette tumeur a glissé dans le ventricule a tra- 
vers l’orifice qu’elle obstrue presque entiérement. D’un coup de doigt 
on la raméne dans |’oreillette et on la sectionne A sa base, au niveau d’un 
pédicule étroit. Aprés résection, |’oreillette est moins distendue, le ven- 
tricule se remplit mieux, le coeur est régulier. Au cours de I’intervention 
une petite bréche est faite accidentellement sur |’aorte qu’on suture. 
Quelques heures aprés, hémorragie brutale par lachage de la suture 











968 LavaLt MEDICAL Septembre 1955 


aortique. Thoracotomie immédiate, massage cardiaque, hémostase 
presque impossible, mort trés rapide. 


L’autopsie montre une oreillette droite modérément dilatée et hyper- 
trophiée. On voit bien l’implantation de la tumeur sous la membrane 
de la fosse ovale. La tumeur pése 113 grs et mesure 8 X 6 X 4 cms. 
Elle est allongée, irréguliérement ovoide, lisse, jaundtre ou rougeatre, 
de consistance ferme et élastique. Pédicule cylindrique de 10 mms. 


L’orifice tricuspidien est nettement élargi. La valvule est épaissie, 
dépolie de méme que |’endocarde du ventricule droit ce qui indique une 
action mécanique de frottement par la tumeur. 


Le coeur gauche est normal. Les coronaires présentent un certain 
degré d’artériosclérose. On note surtout une sténose assez marquee A 
l’origine de |’artére interventriculaire antérieure, calcifiée, aboutissant 
finalement a un occlusion totale, paraissant ancienne, de nature indé- 
terminée. 

Foie. Veines trés dilatées, mais pas de sang 4 la coupe. 

Poumons. Splénisation massive, sans oedéme, ni infarctus. 

Le reste de |’examen est normal. 

En résumé ce malade a présenté une symptomatologie assez carac- 
téristique pour suggérer le diagnostic d’une tumeur auriculaire droite, 
suspecté par le cathétérisme et confirmé par |’angiocardiographie et 
intervention. II s’agit d’un myxome. 


QUATRIEME OBSERVATION 


H. R., 41 ans entre dans le Service en janvier 1955 pour sanction 
chirurgicale éventuelle d’une cardiopathie de plus en plus sévére ressem- 
blant A un rétrécissement mitral rhumatismal. En effet, il aurait souflert 
en 1942 de douleurs articulaires mais comme il était alors en captivité il 
n’a été ni examiné, ni traité. A son retour en 1945, il présente a deux 
reprises les mémes douleurs. 

L’examen cardiaque ne révéle alors rien d’anormal et il est traite 
par le salicylate de sodium. Les antécédents rhumatismaux sont donc 
difficiles a aflirmer et restent fort douteux dans ce cas. 
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En 1951, hémiplégie (?) droite avec paralysie faciale et anarthrie ayant 


duré quarante minutes environ. L’examen du cceur est encore négatif. 

Un an aprés, il commence a se plaindre de dyspnée d’effort et en 
mars 1953 apparait une dyspnée nocturne survenant brusquement du- 
rant environ 2 heures et s’accompagnant de toux, expectorations et rales 
pulmonaires. 

Par la suite, apparition d’cedéme malléolaire, épanchement pleural 
droit et cyanose au cours dela dyspnée. L’électro-cardiogramme montre 
une hypertrophie ventriculaire droite et bi-auriculaire et un bloc in- 
complet droit. On porte le diagnostic de rétrécissement mitral et 
insuffisance cardiaque. On le traite par un régime sans sel, des diuré- 
tiques mercuriels et la digitaline qui améliorent temporairement son état. 
L’évolution jusqu’a son hospitalisation en janvier 1955 est marquée par 
l’intermittence de I|’insuffisance cardiaque. 

Examen. Pouls 4 60. A la pointe, roulement diastolique assez 
net, eclat de B1, dédoublement de B2, microsouffle systolique. Le long 
du bord gauche du sternum, souffle diastolique peu marqué et éclat de B2. 
Tension artérielle : 11/6; 

Electro-cardiogramme. Méme aspect que précédemment. 

En scopie. Coeur vertical peu déformé et peu augmenté. Arc 
inférieur gauche allongé +. Arc moyen gauche légérement allongé, 
convexe surtout A sa partie supérieure. Débord droit, sans double con- 
tour. Aorte normale. Artéres pulmonaires un peu fortes, assez pulsa- 
tiles. Pas de calcifications mitrales. 

En oblique antérieure gauche : hypertrophie ventriculaire gauche 
et droite. Oreillette gauche augmentée ++ a rayon assez petit, avec 
rétropulsion nette. 

Foie normal. Pression veineuse : 3-10-7 cms. 

Vitesse circulatoire : 22 secondes. 


Bordet-Wassermann, VS. 45-88-100. 


Cathétérisme : 
Pression des capillaires pulmonaires..... .. * 
Pression de |’artére pulmonaire........... 54 
Pression du ventricule droit.............. 27,5 


7. 
Pression de l’oreillette droite............. 3 
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Le diagnostic est donc celui d’un rétrécissement mitral pur ou pré- 
dominant, non calcifié, avec peut-étre une insuffisance mitrale en raison du 
micro-souffle systolique et de la rétropulsion auriculaire. Le souffle 
diastolique latéro-sternal suggére la coexistence probable d’une insufli- 
sance aortique. 

A l’intervention (1¢ février 1955), le toucher mitral révéle qu’il 
existe un orifice mitral strictement normal mais obturé en partie par une 


grosse tumeur 4 implantation auriculaire. A tort, on essaie de |’ex- 


traire de la cavité auriculaire. La tumeur se fragmente, une partie va 
s’incarcerer dans la fourche aortique. L’hémorragie importante {fit 
apparaitre un arrét cardiaque : le massage et |’adrénaline en viennent i 
bout. 

Par aortotomie, on extrait plusieurs fragments importants de la 
tumeur. En fin d’intervention, Ie malade présente une condition qui 
laisse quelque espoir en raison de signes discrets de réveil. En fait, dans 
les heures suivantes, il présente un état comateux de plus en plus profond 
avec hyperthermie et il est ramené dans sa famille. II s’agit donc d’une 
tumeur de I’oreillette gauche ayant simulé par engagement dans I’oritice 
auriculo-ventriculaire un rétrécissement mitral. 


Histologie : 


Tumeur sous-endocardique polylobée faite d’une trés abondante 
substance myxoide parsemée de rares fibroblastes étoilés et cytologique- 
ment normaux. Myxome trés oedémateux. 

En résumé, ce malade a présenté, dans son ensemble symptomatique 
et évolutif, le tableau d’un rétrécissement mitral dont le diagnostic était 
tellement évident qu’il n’aurait pu étre question de le mettre en doute au 
cours d’un diagnostic différentiel. 

II est donc opéré en vue d’une commissurotomie mais on a la surprise 
de découvrir un myxome auriculaire gauche. 


Rétrospectivement : quelques faits doivent étre dégagés : 


1° Les antécédents rhumatismaux trés douteux. 
2° L’incident neurologique survenu en 1951 fut de trop courte duree 


(40 minutes) pour pouvoir étre rattaché 4 un processus embolique, com- 
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plication d’une endocardite rhumatismale. II s’explique plus vraisem- 
blablement par une obstruction aigué transitoire de |’orifice mitral par la 
tumeur ayant entrainé une anoxie cérébrale. 

3° II aurait été intéressant d’examiner le malade dans des positions 
différentes ce qui aurait pu modifier la symptomatologie. 

4° Enfin, l’angiocardiographie aurait pu mettre en évidence |’image 
de la tumeur. 


RESUME 


Les myxomes auriculaires sont des tumeurs bénignes, pédiculées, 
siégeant plus souvent dans I’oreillette gauche. IIs entrainent une obs- 
truction auriculo-ventriculaire se manifestant d’abord par le syndrome du 
rétrécissement mitral sans antécédents rhumatismaux puis par une 
insuffisance cardiaque progressivement sévére et pouvant s’accompagner 
d’accidents emboliques. L’évolution est irrémédiable et fatale, se termi- 
nant souvent par la mort subite. 

Quoique peu fréquents, ils sont de plus en plus observés grace aux 
nouvelles méthodes qui en facilitent le diagnostic : angiocardiographie 
et cathétérisme cardiaque. Nous en rapportons quatre cas: deux de 
l’oreillette gauche, deux de |’oreillette droite. 

Le traitement chirurgical s’impose malgré les échecs actuels car les 
progrés techniques de la chirurgie cardiaque offrent les plus grandes 


possibilités pour leur cure radicale. 
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HISTOIRE DE LA MEDECINE 


PROPOS SUR LA BIOLOGIE MEDICALE 


par 


Charles-Marie BOISSONNAULT 


L’histologie animale 


« Sur cinquante millions de bipédes, on 
aurait peine 4 rencontrer une téte pen- 
sante telle que Bichat. » 


SCHOPENHAUER 


Si les connaissances biochimiques reposent sur les données de 
l’anatomie générale et de la cytologie, elles dépendent tout autant de 
l’histologie, c’est-d-dire de la science des tissus, de leur composition, de 
leur structure, de leurs mécanismes, de leurs réles respectifs, de leurs 
différentes variétés et des divers aspects de leur activité. Créé par Xavier 
Bichat, le mot tissu existe depuis moins de deux siécles. Se fondant sur 
leurs apparences macroscopiques, l’auteur de |’Anatomie générale dis- 
tingue vingt et un tissus. Aujourd’hui, la biologie n’en compte que six : 
Pépithélium, le conjonctif, le musculaire, le sanguin, Ie nerveux et le 
reproducteur. Celui-ci, échappant a la division du travail physiologique, 
tient une place a part. 

Les contemporains de Bichat ignoraient les phénoménes biochi- 
miques. Est-ce dépasser leur capacité d’intuition que de prétendre 
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que Morgagni et Bichat les ont pressentis? On peut tout de méme se 
poser la question. Dans tous les cas, il est évident que tous deux, le 
premier en créant la pathologie des organes, le second en découvrant les 
tissus, ont fait faire un bond considérable 4 la médecine comme a la 
chimie des étres vivants.-: 


Jean-Baptiste Morgagni est probablement l’un des plus grands 
savants du xvuilé siécle. II vit Ie jour a Forli, le vingt-cing février 1682 
et mourut le six décembre 1771 aprés avoir fait Je tour des connaissances 
de son temps et s’étre fixé dans la médecine !. Les Jangues, les belles- 
lettres, |’astronomie, Ia physique et la médecine |’intéressaient également. 
Malpighi et Valsalva qui enseignaient alors 4 Bologne furent ses vrais 
maitres. Toute sa vie, il travailla, étudia, accumula les observations, 
compara les travaux des médecins de son temps. II collabora avec 
Valsalva qui préparait une étude scientifique de |’ouie. Souvent, Val- 
salva s’absentait et confiait 4 Morgagni le soin de donner ses cours, ce 
dont celui-ci s’acquittait avec autant de compétence que de probité 
intellectuelle. Doué d’une mémoire exceptionnelle, il pouvait répéter 
mot a mot les lecons de son maitre. 

Cette collaboration avec celui-ci ne l’empéchait pas de travailler 
luieméme a des recherches toutes différentes. Jeune encore, il n’avait 
que vingt-quatre ans, il publia son premier mémoire : Adversaria ana- 
tomiz prima. Déja, on y trouvait ces vues nouvelles, ces heureuses 
rectifications, ces nombreuses observations qui devaient faire |’originalité 
et l’importance de son ceuvre principale Le siége et les causes des maladies 


démontrées par l’anatomie qu’il ne publia que trés tard, alors qu’il avait 
atteint 82 ans. II vy passe en revue la pathologie tout entiére et fait 


preuve d’un esprit scientifique remarquable. Meunier 2 cite 4 cet égard 
une description de Ila méningite tuberculeuse qui, étant donné l'état 
des connaissances médicales A cette époque, mérite d’étre reproduite 
ici: «Un enfant de treize ans, de beaucoup d’esprit et d’intelligence, 


avait perdu une sceur et un frére, morts de phtisie, et avait Iui-méme 


1. Micuaup, Biographie universelle ancienne et moderne, tome 29, pp. 304-305. 
2. Ibid., pp. 323-324. 





976 Lavat MEDICAL Septembre 1955 


éprouvé l’année précédente une inflammation du poumon gauche. || 
fut pris de douleur de téte sus-orbitaire ; et ses yeux laissent échapper 
une humeur visqueuse. Le lendemain il délire ; ses yeux se fixent sur 
assistants ; il rejette par le vomissement quelques viscosités. Ensuite 
il est agité tout A coup de mouvements convulsifs ; aprés quoi il tombe 
dans une espéce d’affection soporeuse ; cependant il est souvent réveillé 
par des convulsions accompagnées de difficulté de respirer. Enfin il 
meurt. A l’autopsie on trouve a la base du cerveau une sérosité sanieuse, 
A laquelle il rapporte Ia maladie. » 


Morgagni partageait les idées de Baglivi a |’égard de Ia connaissance 
expérimentale : il faut, écrivait-il 4 Fred Schreiber 
« recueillir et comparer entre elles Je plus possible d’histoires de 


maladies et de dissections (autopsies) appartenant a d’autres et 
sol ). 


Cette profession de foi explique pourquoi il a publié si tard. 

Grace a ses travaux, la science médicale eut enfin une notion claire et 
précise de ce que sont les maladies. Fidéle 4 sa devise, il voyagea afin de 
réunir le plus grand nombre possible d’observations et de dissections, aussi 
bien personnelles qu’étrangéres. C’est pourquoi aprés avoir longtemps 
étudié et professé 4 Bologne, on le retrouve 4 Venise, puis 4 Padoue. I! 
entetient une importante correspondante avec les plus illustres savants 
de son temps et se livre 4 de nombreuses expériences d’anatomie et ae 
physique comparée. En 1712, il est nommé professeur de médecine 
théorique 4 Padoue et rédige ses Mémoires anatomiques 

« dans lesquels, écrit Michaud selon le style de son temps, il 
porte partout le flambeau de la vérité, soit qu’il découvre Ia structure 
intime d’une foule d’organes mal observés avant lui, soit qu’il réfute 
victorieusement les Apres critiques que Bianchi s’était permises, soit 
qu’il redresse les erreurs que Manget avait consignées dans son 


Thédtre anatomique et qu’il force ces deux auteurs de rendre hommage 
a la supériorité de son talent ». 


Victorieux dans ses polémiques, il ne tarde pas a recueillir le prix de 


sa compétence et de son savoir. Outre la chaire d’anatomie de Padoue 
que lui confia le sénat de Venise, Jean Sénac, le spécialiste du coeur, 
Herman Boerhaave, son émule lui accordent leurs suffrages de méme que 
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les anatomistes Winslow, Hoffmann, Meckel et Ruysch. Le suffrage 
de Boerhaave a lui seul suflisait. On ne pouvait en effet trouver savant 
plus méthodique que ce grand médecin hollandais doublé d’un chimiste : 

« définitions précises, idées liées par une méthode rigoureuse et pré- 


sentées a l’auditeur dans |’ordre le plus naturel, élocution brillante 
et variée, formes graves et imposantes, érudition immense », 


voild ce qui caractérise l’ceuvre de Boerhaave. On lui a reproché son 
engouement pour les forces mécaniques et chimiques, mais on n’a pas 
assez tenu compte de cette prescience qui le guidait vers une explication 
biochimique des phénoménes du mouvement. Certaines hypothéses 
de Boerhaave sont bien curieuses. Par exemple, 


« pour expliquer les causes et les phénoménes des maladies », 


il admet 


«la formation de prétendues acrimonies dans le sang, acrimonies 
qui furent longtemps fameuses dans le langage des écoles, et qui, 
observe Michaud, non sans un sourire, se retrouve encore aujour- 
d’hui dans celui des gens du monde ». 


Erronées ou justes, ses théories lui ont permis de dresser une liste 
considérable des maladies en tenant compte de leurs causes, de leur 
nature et de la facon de les traiter. 


Boerhaave, parce qu’il avait une connaissance étendue de la bota- 
nique, avait sans doute emprunté a cette science la méthode des classifi- 
cations alors en honneur chez tous les botanistes. En 1714, Boerhaave 
devint recteur de l’université de Leyde. A ce moment, il occupait a la 
fois la chaire de médecine théorique et pratique, celle de botanique et celle 
de chimie. Quand il assuma I’enseignement de la chimie, il prononca un 
discours intitulé Oratio de chimia suos errores expurgante. Le titre a 
lui‘seul était tout un programme. II y déclara que 


«c’est par la chimie qu’on peut corriger toutes les erreurs de la 
médecine, et surtout celles qu’elle doit 4 cette science... ». 


D’ailleurs, on le retrouve au premier rang des chimistes de son temps. 


La aussi il a eu le mérite de clarifier les notions de ses prédécesseurs. 


(12) 
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C’était un esprit clair et positif. S’il faut en croire Michaud, les Eléments 
de chimie de Boerhaave 


« sont peut-étre son plus bel ouvrage, son premier titre de gloire. 
Sans doute, ajoute-t- -il, ils sont fort au-dessous de notre siécle pour 
la partie systématique ; mais ils étaient les premiers qui fussent écrits 
en style intelligible, et ils contiennent un si grand nombre de faits, 
qu’ils sont encore aujourd’hui un des recueils les plus précieux. La 
plupart de ces faits, nouveaux pour le temps, sont dus aux obser- 
vations de Boerhaave ; tous surtout sont exacts ; il répéta toutes les 
expériences faites avant lui, en imagina beaucoup de nouvelles, Jes 
varia sous mille formes, les renouvela a l’infini, pour n’avoir aucun 
doute sur le résultat ». 


On affirre au’il a répété 870 fois la méme expérience parce qu'il 
n’était jamais satisfait. 

Les recherches expérimentales de ce chimiste-médecin-botaniste ui 
ont permis de renouveler les conceptions de son temps en maints do- 
maines et plus particuliérement en ce qui a trait 4 la combustion, aux 
reactions chimiques, aux affinités. Or, son siécle « voulait ramener A 
un point de vue unique toutes les diversités de la nature » 3. On concoit 
que ses contemporains aient fait certaines réserves A propos de ses 
assertions. Le solennel Buffon, qui proposait de tout soumettre a la 
loi de l’attraction, ne Jui ménagea point ses sarcasmes. Cependant, il 
faut croire que la théorie des affinités en embarrassait quelques-uns, car 
beaucoup de chimistes dont Lavoisier, évitérent d’en parler. 


Néanmoins, Boerhaave a une conception beaucoup plus scientifique 


des corps organisés. Dans le chapitre ou il traite de cette question, il 


montre comment se 


« décompose le sang, l’urine, le lait, les fluides animaux, et montre 
comment opérer pour ne pas les détruire par Ia distillation 4 feu nu, 
comme on le faisait alors ». 


II devint bientét célébre dans toute I’Europe si bien qu’un mandarin 
chinois Jui envoya une lettre sur laquelle il mit pour toute adresse ces 
mots : A M. Boerhaave, médecin en Europe, et elle Jui fut transmise sans 
retard. Les plus hauts personnages du temps, tel le tsar Pierre de Russie, 
se faisaient un devoir d’aller le saluer. Lui qui était pauvre au début 


3. Merzcer, H., La Chimie, dans Histoire du monde publiée sous Ia direction de M. 
E, Cavaignac, tome XIII, La Civilisation européenne moderne, 1Ve partie, p. 62. 
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de sa carriére, il avait perdu son pére alors qu’il n’avait que sept ans, 
mourut riche de deux millions de florins. En 1728 il devint membre 
étranger de |’Académie des sciences de Paris et en 1730 il entra A la 
Société royale de Londres. 


Jean-Baptiste Morgagni, lui aussi, recevait la visite des plus grands 
personnages de son temps. Le roi de Sardaigne, Charles-Emmanuel II], 
lui fit une visite qui se prolongea pendant plus de trois heures. Trois 
papes, Clément XII, Benoit XIV et Clément XIII l’honorérent de leur 
bienveillance. Plein de reconnaissance pour ceux qui lui rendaient 
service, il manifesta toujours une grande gratitude envers un homme qui 
Jui avait sauvé la vie alors qu’il avait failli se noyer dans les eaux d’un 
canal voité a Forli. L’un de ses contemporains, le grand savant Haller, 


lappelait Vir ingenii, memoriz, studii incomparabilis. Erudit autant 


que savant, c’était un philologue remarquable, un critique subtil ; 
il possédait I’histoire de |’antiquité comme pas un. 

Aussi sage que renseigné, il reeommandait a ses éléves « l’étude de 
l’anatomie pratique et celle des substances médicamenteuses », affirmant 
que « pour faire une bonne clinique ils ne doivent soigner que peu de 
malades 4 Ia fois ». 


S’il était indispensable de découvrir les lésions que provoquent les 
maladies comme |’a fait Morgagni, s’il importait de décomposer le sang, 
l’urine et le lait, il était encore plus urgent de faire un examen détaillé 
de toutes les parties du corps humain. _ II était nécessaire de se familiariser 
avec « la texture intime des parties les plus déliées qui le composent ». 
Cette découverte était réservée 4 un italien, Paul Mascagni, né le cing 
février 1755 et mort le dix-neuf octobre 1815. II avait vu le jour non 
loin de Sienne, a Castelletto. A vingt-deux ans, il était professeur 
d’anatomie, succédant a Tabarrini. II occupa ensuite la chaire d’anato- 
mie a Pise et A Florence. Les Jecons qu’il donna sur |’anatomie et la 
physiologie 4 Florence Jui acquirent un prestige extraordinaire, si bien 
que Bologne voulut se l’attacher. On Jui offrit une situation fort remu- 
nératrice, 


« mais le gouvernement toscan, craignant de perdre un professeur 
aussi distingué, augmenta ses honoraires, lui donna les trois chaires 
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d’anatomie, de physiologie et de chimie, l’agrégea au collége des 
médecins de Florence et le nomma membre du jury pour I’examen des 
candidats, la visite des pharmacies et la collation des matricules ». 


Comme tous les grands savants de toutes les époques, il révait de 
faire le tour des connaissances de son temps, spécialement de Ia science 
anatomique qu’il soumit effectivement 4 une critique expérimentale. 
Rejetant tout ce que l’observation ne contirmait point, il se mit a interro- 
ger le corps humain. 


« C’est par les injections les plus fines et 4 |’aide du microscope, 4 
qu'il parvint 4 connaitre la texture intime des parties les plus 
déliées qui le composent. II démontra, le premier, Ja véritable 
structure du corps spongieux de I’urétre. » 5 


Paul Mascagni professait l’anatomie et la physiologie 4 I’hépital 
de Sainte-Marie-Nouvelle. C’est Ila qu’il constitua une importante 
collection de piéces anatomiques en cire. On peut la voir aujourd’hut 
au musée de Florence : 


« Il y envoyait ses préparations conservées dans |’esprit du vin ; 
et il s’y rendit plusieurs fois pour en surveiller l’imitation en cire. » > 


Les recherches qu’il faisait dans les campagnes italiennes, il les 
notait immédiatement. Soupconneux, les campagnards |’observaient. 
Un jour, on l’accusa d’espionnage et il fut jeté en prison. II fallut toute 
l’influence de ses amis pour lui faire rendre la liberté. Pendant Ia Révo- 
lution francaise, il se permit d’afficher une sympathie profonde pour la 
France A qui il devait beaucoup. On faillit l’incarcérer de nouveau. 
Les rares loisirs que lui laissait son étude objective de l’anatomie, il 
les employait a l’étude de la botanique. Le médecin francais, Xavier 
Bichat, allait poursuivre cette ceuvre et renouveler les conceptions ana- 


tomiques du xvi siécle, tant il est vrai que chaque résultat pose un 


probléme nouveau. 


4. On ignore quel fut l’inventeur du microscope. Zacharie Jansen, lunetier de 
Middelboug, serait l’inventeur du microscope composé. D’autres I’attribuent 4 Corne- 
lius Drebbel (1610). En 1845, le docteur Lierbekiihn aurait utilisé le premier microscope 
solaire, simple appareil de projection constitué par une lentille fournissant, d’un objet 
fortement éclairé par le soleil, une image réelle agrandie sur un écran (Larousse). Fon- 
tana a prétendu avoir inventé le microscope composé. Selligue le premier imagina 
d’adapter au microscope des lentilles achromatiques de flint-glass, et de crown-glass, qui 
permirent de superposer un plus grand nombre de lentilles et d’augmenter ainsi le grossis- 
sement (Nouvelle encyclopédte théologique — Dictionnaire des inventions, 1853). 


5. Micnaup, tbid., vol. 27, pp. 174-175. 
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Depuis qu’elle existe, la médecine demande aux autres sciences de 
l’éclairer tout comme les autres disciplines lui réclament les explications 
qu’elles ne peuvent trouver elles-mémes. La biochimie s’est constituée 
a l’aide de la biologie, de la botanique, de la chimie organique et inor- 
ganique, de la physique, de la médecine, de la philosophie, et de leurs 
sciences auxiliaires. L’histologie animale, si importante en biochimie, 
doit sa naissance a l’anatomie et cela grace surtout aux travaux de 
Xavier Bichat. Dz’ailleurs, on la désigne souvent sous le nom d’anatomie 
microscopique. 


Quant a Bichat, il doit l’orientation de ses recherches 4 deux maitres, 
le chirurgien Desault et le médecin Philippe Pinel. Pierre-Joseph 
Desault naquit en 1744 dans un petit bourg de la Franche-Comté. Con- 
trairement A ce que de jaloux détracteurs ont propagé, Desault fit de 
brillantes études classiques et se distingua en mathématiques. Ses 
parents le destinaient a la prétrise, |ui la chirurgie |’attirait. II tenta de 
l’étudier A Magny-Vernais, prés de Lure, ou il était né, mais le chirurgien 
de l’endroit était d’une ignorance fantastique. II alla 4 Béfort dans un 
hépital militaire : 

« Il ne trouva point, quoi qu’en ait dit Bichat, beaucoup plus 
de ressources dans les lecons des chefs de Service de santé de I’hépital 
de Befort. C’étaient des hommes fort ordinaires ; mais la guerre, 
multipliant et variant les cas de chirurgie, le jeune Desault, d’ail- 
leurs trés studieux, apprit par lui- -méme ce que ces chefs n’auraient 


pas su lui enseigner, ce que méme ils étaient condamnés a ignorer 
toujours. » 6 


Cette carence de ses maitres ne l’empécha point d’observer et de 
réfléchir. Trés jeune encore, il se rendit A Paris et suivit les cours des 
grands chirurgiens de son temps : Antoine Petit, Louis, Sabathier. Pour 
se procurer quelques ressources supplémentaires, il enseigna les mathé- 
matiques A ses camarades d’études. En 1766, il ouvrit un cours public 
et professa |’anatomie. Sa prononciation grasseyante était désagréable, 
son vocabulaire étriqué, sa syntaxe inexistente. Cependant, il avait 


tant de feu que I’on vint bientét de partout pour |’entendre. Ses confréres 


6. Micuaup, ibid., tome X, pp. 468-469-470-471-472. 
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en concurent tant de dépit qu’ils lui firent interdire d’enseigner. Louis 
et Lamartiniére, plus généreux et plus justes, le protégérent. Un troi- 
siéme chirurgien lui confia sa chaire en qualité de répétiteur et les envieux 
durent se taire. A I’Hdtel-Dieu de Paris, il fit plusieurs expériences et 
perfectionna son savoir. II inventa de nouveaux instruments de chirur- 
gie dont le kiotome qui servait 4 couper les brides accidentelles formées 
dans le rectum ou dans la vessie. 

« Desault étendit l’usage de cet instrument 4 l’incision des 
amygdales, de la Iuette et des kystes de Ia vessie. On Jui doit une 
pince propre a retirer les corps étrangers dans la vessie, ce qu’on ne 
pouvait faire auparavant sans avoir recours a la lithotomie. II 
imagina un nouveau bistouri en forme de serpette, 4 lames diverse- 


ment recourbées, et propre a extraire les fongus de la bouche, et le 
spina ventosa de Ja machoire inférieure. » 


La vogue de son enseignement reposait autant sur la nouveauté de 
ses découvertes que sur la qualité de ses exploits chirurgicaux. La forme, 
l’étendue, la situation et la nature des différentes parties du corps humain 
servaient a préciser les notions qu’il enseignait a ses éléves. 

« Sur ces principes, écrit Bichat, repose la méthode d’enseigne- 
ment de Desault : elle créa en France I’anatomie chirurgicale, et 
fut le premier pas que I|’art Jui dut vers sa perfection. Les objets 
qu’elle embrasse sont immenses ; c’est un vaste cadre que plusieurs 
lignes saillantes séparent en plusieurs autres cadres secondaires ; 
dans |’un se range Ia conformation externe, 4 l’autre appartient la 


structure ; une autre embrasse les propriétés ; le dernier est réservé 
aux usages. » 


Bichat ne s’est pas contenté de faire l’éloge de son maitre. II a 
publié un ouvrage de quatre volumes intitulé (Euvres chirurgicales, 
ouvrage qui n’a pas été écrit par Desault, mais qui contient toute sa 
doctrine. 


De la part de Bichat, c’était reconnaitre Ia dette intellectuelle qu’il 
devait a cet illustre chirurgien dont entre 1793 et 1795 « il partagea tous 
les travaux théoriques et pratiques ». Bichat avait d’abord suivi les 


cours de Desault parmi la foule anonyme des étudiants qui se pressaient 


au pied de sa chaire. Obligé de quitter Lyon envahie par les Révolution- 
naires, il s’était rendu a Paris vers la fin de 1793. Deja, il possédait un 
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Savant chirurgien, chercheur émérite, Xavier Bichat, par ses travaux, a exercé une 
influence prépondérante sur les opinions scientifiques de son époque et sur les 
progrés de Ia biologie. 
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bagage de connaissances médicales important. Né le onze novembre 
1771 a Thoirette, en Bresse, Bichat fit ses études classiques au collége de 


Nantua et au séminaire de Lyon, ses études médicales sous le chirurgien 
Marc-Antoine Petit 7 4 I’Hétel-Dieu de cette ville. II allait probable- 
ment y passer sa vie quand la Révolution |’en chassa. A Paris, il ne 


tarda pas 4 se lier d’amitié avec Desault. On‘sait comment naquit cette 
camaraderie fondée sur I’estime que concut le chirurgien pour son jeune 
éléve. 

« Chaque jour la leceon commencait par une répétition analytique 
des documents présentés la veille : un jour, Desault avait disserté 
sur la fracture de la clavicule, maladie qui rappelle I’un de ses plus 
beaux triomphes en chirurgie ; |’éléve chargé de la récapitulation se 
trouve absent ; le professeur fait un appel a son nombreux auditoire 
pour le remplacer ; Bichat se présente ; et, par |’exactitude de son 
analyse, l’ordre qu’il y établit, par la finesse et Ia solidité de certaines 
vues surtout qui, présentées sous l’apparence modeste de doutes et 
de questions, tendaient 4 améliorer le procédé qui avait été propose, 
et démontraient par 14 que le plan en avait été entiérement saisi, il 
révéla a ses condisciples toute sa supériorité, et A son maitre ce que 
l’art devait attendre d’un esprit tel que le sien. » 8 


Ainsi, Bichat devint l’éléve préféré de Desault qui se l’attacha, |’in- 
vita chez lui et en fit véritablement son fils. En échange, Bichat lui 
servit de secrétaire et entreprit Ia lourde tache de faire les recherches 
indispensables a |’enseignement de son maitre. A peine avait-il travailleé 
pendant deux ans avec celui-ci que Ja mort I’enleva et Bichat, sincérement 
reconnaissant, 


« acquitta a la fois sa dette envers |’ami et envers le savant ; il devint 

a son tour l’appui de la veuve et du fils de celui qui |’avait traité en 
4 

pére ». 


7. « Né a Lyon le 3 novembre 1766, il eut cela de commun avec d’Alembert qu’il 
fut le premier de son nom ; mais du moins il ne fut pas méconnu par sa mére, qui trouva 
légéres les privations qu’elle s’imposa pour suffire aux frais de |’éducation de son fils. » 
Ce fut un chirurgien €minent et un médecin humain dont les paroles avaient autant 
d’effet sur ses malades que les opérations. I] sauva un jour un malade qui allait succom- 
ber A une hémorragie en [ui annongant qu’il allait lui faire une saignée. Se souvenant 
sans doute de son origine, Marc-Antoine Petit passa sa vie a faire Ia charité, a rendre 
service. II devait son instruction a un homme généreux et voulut lui rendre ce que |’autre 
avait dépensé, mais celui-ci refusa et Petit fit 4 son tour instruire un enfant pauvre avec 
cet argent. 

8. Micuaup, ibid., tome 4, pp. 284-285-286-287. On trouve également une 
notice biographique de Bichat au commencement de son Anatomie générale précédée des 
recherches pbysiologiques sur la vie et la mort, ouvrage dont l’édition de 1818 se trouve a la 
bibliothéque de Ia Faculté de médecine de Laval. 
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Dans la notice qu’il consacra 4 Desault, notice qui parut dans le 
Journal de chirurgie et fut reproduite dans le Magasin encyclopédique, 
Bichat rendit hommage A son maitre, puis il publia, comme on I’a vu 
plus haut, un ouvrage en deux volumes intitulé CEuvres chirurgicales de 
Desault, ou Tableau de sa doctrine et de sa pratique dans le traitement des 
maladies externes?. C’était la somme des travaux de son maitre. On 
y retrouvait « les divers principes de sa doctrine chirurgicale », principes 
que Bichat avait recueilli dans le journal de Desault et dans divers pério- 
diques du temps. S’il faut en croire son biographe, Bichat avait fondu 
ensemble les divers textes de Desault : 

« A la vérité, Bichat n’expose encore dans cet ouvrage que les 


idées d’autrui ; mais on s’apercoit déja que c’est en maitre qu’elles 
sont saisies et développées. » 


En 1799, Bichat publie un nouvel ouvrage de Desault, ouvrage dans 
lequel il réunit « les principes de Desault relatifs aux maladies des voies 
urinaires ». En méme temps qu’il colligeait les ceuvres de son maitre, 
Bichat enseignait |’anatomie et la physiologie. Bientot, il ajouta 4 son 
programme un cours de médecine opératoire voulant, disait-il, « prouver 
que, quoiqu’on en dit, un jeune homme pouvait mettre dans un cours 
d’opérations toute l’exactitude nécessaire ». I] devait en effet se défen- 


dre de sa jeunesse, car il n’avait pas encore trente ans. On dirait que ceux 


qui doivent mourir jeunes le pressentent et qu’ils travaillent d’autant plus 
rapidement. Bichat qui allait disparaitre le 22 juillet 1802 a l’age de 
trente ans et quelques mois ne perdait pas une minute. Pour ce faire, il 
avait renoncé a la lecture et, en veritable savant, n’étudiait que les faits 
et d’aprés les faits. 


Vers 1799, il fut terrassé par une hémoptysie et dut se mettre au 
repos tant son organisme était déja fatigué par la somme de travail qu'il 
s'imposait. A peine remis, il se plongea de nouveau dans |’étude et la 
recherche. C’est alors.qu’il fit preuve de cet esprit généralisateur ca- 
pable de coordonner les solutions acquises. L’anatomie, la physiologie 
et la chirurgie, non encore fondues dans la médecine, prirent un nouvel 


9. 2 volumes in-8°, Paris, 1797. 
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essor sous son impulsion. II s’attacha particuliérement a préciser les 
notions de physiologie qui existaient 4 cette époque. 

« Bichat qui, dans ses études, avait toujours marché du simple 

au composé, sentait parfaitement que, pour arriver 4 uneconnaissance 

parfaite des fonctions, il fallait fixer les idées sur Ja structure des 


organes, ensuite revenir a |’étude de ces mémes fonctions, en exami- 
nant les diverses causes qui peuvent les troubler. » 10 


Il congut alors l’idée de classifier les connaissances qu’il avait ac- 
quises et d’en tirer les conséquences et les principes qu’imposaient ses 
prémisses. 


Peu de temps avant sa mort, il déclarait : 


« Si je suis allé si vite, c’est que j’ai peu lu ; les livres ne doivent 
étre que le mémorial des faits ; or, en est- il besoin dans une science 
ou les matériaux sont toujours prés de nous, ot nous avons les livres 
vivants, en quelque sorte, des morts et des malades. » 


Néanmoins, il s’était initié aux connaissances de son temps peut-étre 
pas toujours par le moyen des livres, mais directement par l’enseignement 


de ses confréres tel Philippe Pinel 4 qui il doit probablement son idée de 


classification !1, 


Pinel se voua a l’étude du systéme osseux : 


. aux forces que Borelli considérait comme perdues pour le 
enemas, il assigna la fonction de mieux assujettir les articula- 
tions, de fournir aux os qui les constituent des points d’ appul plus 
stables, et conséequemment de concourir 4 un surcroit d’énergie et 
de streté. » 


oe Notice a l’Anatomie générale, édition de 1818. 


Pinel naquit le vingt avril 1745 4 Saint-Paul (Tarn) ou son pére exercait la 
atiiales et la chirurgie comme celui de Bichat, Jean-Baptiste, I’ exercait a Thoirette. 
Pinel fit ses premiéres études au collége de Lavaur, puis il se rendit 4 Toulouse. La il 
suivit des cours de philosophie et de mathématiques, et aprés avoir remporté une cou- 
ronne aux jeux Floraux, il prit ses degrés en médecine. L’espoir de faire fortune et sur- 
tout le désir d’augmenter son instruction lui inspirérent Ia _pensée d’entreprendre le 
voyage de Montpellier. II y suivit les cours de Barthez, étudia la médecine, Ia chimie, 
l’histoire feet et la langue anglaise qu’il maitrisa, ce qui lui permit de publier 
maintes traductions. II se passionna pour Pouvrage posthume de Borelli sur les ani- 
maux et leurs mouvements. En 1778, il était 4 Paris et enseignait Ia géométrie pour 
vivre. II s’y lia avec Cabanis, Roussel et Desfontaines. II y fit du journalisme : 
médecine, physique, philosophie morale, économie politique. 
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On peut facilement rapprocher ces idées de celles de Bichat touchant 
les membranes synoviales. Un principe a toujours guidé Bichat dans 
ses recherches ; c’est celui qu’il a défini dans sa formule : la vie est l’en- 
semble des fonctions qui résistent G la mort. Le professeur Richerand qui 
n’était pas satisfait de cette définition crut I’améliorer en disant que la vie 
est une collection de phénoménes qui se succédent pendant un temps limité 
dans les corps organisés. 


Bichat estimait que tout ce qui entoure les corps vivants tend 4 les 
detruire. 


« Les corps inorganiques, écrit-il, agissent sans cesse sur eux ; 
eux-mémes exercent les uns sur les autres une action continuelle ; 
bientét ils succomberaient s’ils n’avaient en eux un principe perma- 
nent de réaction. Ce principe est celui de Ja vie ; inconnu dans sa 
nature, il ne peut étre apprécié que par ses phénoménes : : or le plus 
genéral de ces phénoménes est cette alternative habituelle d’action 
de Ja part des corps extérieurs, et de réaction de la part du corps vi- 
vant, alternative dont les proportions varient suivant I|’Age. » 12 


Ainsi, d’aprés Bichat, cet ensemble des fonctions qui résistent &@ la mort 
se manifeste au cours des trois Ages : l’enfance est toute puissante, la 
maturité serait un juste équilibre et la vieillesse se caractérise par une 
déperdition de forces. Aujourd’hui, a |’aide des statistiques démogra- 
phiques, on pourrait lui faire un certain nombre d’objections d’autant 
plus que Ia mortalité infantile toujours si fréequente, malgré les découver- 
tes les plus extraordinaires, semble Je contredire. Bichat divisait ensuite 
la vie en vie animale et en vie organique. 


En ce temps-la, il était fort osé le savant qui se permettait de trouver 
des ressemblances entres les animaux et l’homme et Bichat eut A supporter 
bien des ennuis de ce chef. Maingault, directeur de Ia Faculté de méde- 
cine de Paris, professeur particulier d’anatomie et de physiologie, mit en 
note l’observation suivante : 


« Quand [a raison surmonte les : oon c’est la vie intellectuelle, 


et non Ia vie animale, qui reprend son empire : la méditation, la 
réflection, le jugement, tout ce qui tient, en un mot, a l'association 
des idées, est du domaine de la vie intellectuelle ; c’est par elle que 


12. Anatomie générale, pp. 1 et 2. 
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’homme est si grand, si supérieur a tous les étres qui lentourent : 
c’est par elle qu’il appartient aux sciences, aux arts, etc. ; l’industrie, 
le commerce, tout ce qui est beau, tout ce qui agrandit le cercle 
étroit ou restent les animaux, est Papanage de la vie intellectuelle, 
et non de la vie animale. » 


On n’était pas encore assez avancé pour bien définir les fonctions 
cérébrales. Bichat, lui, subdivise la vie animale et la vie organique en 
deux ordres de fonctions. II n’entre pas dans le cadre de cette étude de 
résumer toutes ces théories. Disons cependant que, selon lui, |’enten- 
dement appartient a la vie animale tandis que ce qui a trait aux passions 
reléve de la vie organique. 


L’argument le plus curieux qu’il apporte a l’appui de sa thése, il le 
tire du Jangage courant : 

« On a toujours dit, note-t-il, une téte forte, une téte bien organisée, 
pour énoncer la perfection de I’entendement ; un bon ceur, un ceur 
sensible, pour indiquer celle du sentiment. Ces expressions, la 
fureur circulant dans les veines, remuant la bile ; la joie faisant tres- 
saillir les entrailles, la jalousie distillant ses poisons dans le ceeur, etc., 
etc., ne sont point des métaphores employées par les poétes, mais 
l’énoncé de ce qui est réellement dans Ja nature. Aussi toutes ces 
expressions, empruntées des fonctions internes, entrent-elles spécia- 
lement dans nos chants, qui sont le langage des passions de la vie 
organique, par conséquent, comme la parole ordinaire est celui de 
l’entendement, de Ia vie animale. La déclamation tient lieu, elle 
anime la langue froide du cerveau, par la langue expressive des 
organes intérieurs du coeur, du foie, de I’estomac, etc. » 


Et il continue en énumérant les diverses passions. On dirait un 
traité de morale ou de philosophie, allant jusqu’A nous apprendre Com- 
ment les passions modifient les actes de la vie animale, quoiqu’elles aient leur 
siége dans la vie organique. 


Ces considérations de Bichat apparaissent dans la premiére partie du 
volume qui contient l’étude intitulée Des recherches physiologiques sur la 
vie et la mort. C’est dans la seconde partie ou Anatomie générale qu'il 
traite des tissus et de leur composition. II s’agit, on I’a dit plus haut, de 
ce que les biologistes appellent tissus conjonctifs, c’est-a-dire de ceux qui 


jouent un role de liaison 13, Bichat estime que 


i3. « Situé partout od il y a un réle de liaison, de séparation, de protection, de 
soutien, le conjonctif est formé de cellules éparses, entre lesquelles — et produite par 
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« les membranes qui entrent dans Ia composition de nos divers orga- 
nes ont une vitalité et une existence organique indépendante de celles 
de ces organes. C’est le développement de cette idée fondée sur 
’anatomie et l’observation des phénoménes de santé et de maladie, 
qui avait été le sujet de son premier ouvrage : par une abstraction 
plus savante, il l’étendit aux autres tissus primitifs de nos organes ». 14 


Opposant ce qu’il appelle les propriétés vitales aux propriétés physi- 
ques, Bichat constate d’abord que 


«la nature doua chaque portion de végétal de la faculté de sentir 
impression des fluides avec lesquels les fibres sont en contact, et de 
reagir sur eux d’une maniére insensible, pour en favoriser le cours. 
J’appelle dit-il, ces deux facultés l’une sensibilité organique, l’autre 
contractibilité organique insensible ». 


Puis, il affirme que ces deux facultés se développent et se perfec- 
tionnent a mesure que I|’on monte dans I’échelle des étres !>. Aprés de 
longues considérations touchant la maladie et la fagon dont elle détériore 


la machine humaine, Bichat en arrive 4 ce qu’il nomme les propriétés 


indépendantes de la vie. 


i 





elle — se trouve une substance plus ou moins solide, nommée « substance fondamentale » 
ou interstitielle qui, fibreuse, cartilagineuse ou osseuse, jouera mécaniquement un role 
essentiel dans Ja fondation du tissu. Quelles que soient d’ailleurs leurs variétés, les 
conjonctifs restent partout en continuité les uns avec Jes autres : le cartilage avec I’os, 
caractéristique est le tissu conjonctif lache (tissu cellulaire de Bichat), dont les fibres 
enchevétrées limitent de multiples cavités remplies de liquide comme une éponge. 
Formant a Ia base profonde de Ia peau un matelas souple, une fine « trame d’emballage » 
entre les tissus et organes délicats, une enveloppe ouatée autour des vaisseaux avec les- 
quels il pénétre partout, partout aussi permettant par sa souplesse le glissement néces- 
saire des organes, ce tissu histologiquement le plus complet des Conjonctifs, est bien le 
prototype a prendre. » (LEFEvrRE, J., Manuel critique de biologie, Paris, 1938, p. 245.) 

14. Micuaup, ibid., p. 286. «Semblable au mécanicien qui, pour connaitre le 
mouvement d’une machine, étudie non seulement les diverses roues dont elle est formée, 
mais encore la composition de chacune de ces roues, en particulier, pour mieux apprécier 
le mobile qui Ies anime, i] déecomposa Ia machine humaine, non seulement dans ses prin- 
cipales piéces, mais méme dans les divers éléments organiques qui Jes constituent ; il 
reduisit ainsi le matériel de I’>homme A vingt et un tissus primitifs d’une organisation et 
d'une vitalité diverses, formant par leur combinaison entre eux, les organes et constituant 
leur vitalité, agents premiers des principaux phénoménes de santé et de maladie, et dont il 
donna l’histoire sous le quadruple rapport des formes extérieures, de l’organisation des 
propriétés tant physiques que chimiques et vitales et du développement. » 

_ 15. «Si nous voulions suivre strictement l’immense série des corps vivants, nous 
verrions les propriétés vitales augmenter graduellement en nombre et en énergie, de la 
derniére des plantes au premier des animaux, 4 homme ; nous verrions les derniéres 
plintes obéir aux propriétés physiques et vitales, toutes les plantes n’obéir qu’’ celles-ci, 
qui pour elles se composent de Ia contractilité insensible et de la sensibilité organique ; 
les derniers animaux commencer a ajouter Ia contractilité organique sensible a ces 
propriétés, puis Ia sensilité et Ia contractilité animales allant toujours en s’étendant 
davantage » (Anatomie générale). 
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« Ces propriétés, écrit-il, sont celles que j’appelle rissus. 

trangéres au corps inertes, inhérentes aux organes des corps vivants, 
elles dependent de leur texture, de |’arrangement de leurs molécules, 
mais non de Ja vie qui les anime. Aussi Ja mort ne les détruit-elle 
pas. Elles restent aux organes quand Ia vieleur manque ; cependant 
celle-ci accroit beaucoup leur énergie. La putréfaction seule et la 
décomposition des organes les anéantissent. Ces propriétés sont 
d’abord !’extensibilité et Ia contractilité de tissu. » 




































Suit une longue analyse de I’influence du feu sur les tissus 1, 

Aprés un examen attentif du réle du feu, Bichat conclut « que les | 
solides ont en eux la faculté de se contracter ou de se raccourcir » et il 
subdivise cette faculté en quatre parties qui sont la contractilité animale 
ou influence des nerfs dans ce qu’il appelle les muscles volontaires, la con- 
tractilité organique sensible qui se manifeste, dit-il, dans les muscles 
involontaires par l’action des excitants, la contractilité « de tissus qui 
manque, ou du moins est trés obscure, dans une foule d’organes, comme 
les nerfs, les corps fibreux, les cartilages, les os, etc. », qui apparait dans 
les muscles, la peau, le tissu cellulaire, les artéres, les veines, etc., par le 
défaut d’extension, et enfin Ja contractilité par racornissement, qui est 
générale, dont les agents sont le feu et les acides. 


De la disposition des molécules dépendant ces facultés particuliéres. 
Chaque organe exerce une fonction qui lui est propre et joue le réle d’une 
machine individuelle « dans la machine générale qui constitue |’individu ». 
Les différents tissus forment les éléments des organes : 


« La chimie a ses corps simples, écrit Bichat, qui forment, par 
les combinaisons diverses dont ils sont susceptibles, les corps com- 
posés : tels sont le calorique, Ia lumiére, I’hydrogéne, |’oxygéne, le 
carbone, l’azote, le phosphore, etc. De méme Il’anatomie a ses 
tissus simples, qui, par leurs combinaisons quatre a quatre, six a SIX, 
huit a huit, etc., forment Iles organes. Ces tissus sont : 1° le cellu- 
laire ; 2° le nerveux de Ia vie animale ; 3° le nerveux de la vie orga- 
nique ; 4° l’artériel ; 5° le veineux ; 6° celui des exhalans ; 7° celui 


16. « Toute partie organisée, soumise, aprés la mort comme pendant Ia vie, a I’ac- 
tion du feu, de certains acides concentrés, se resserre, se crispe de différentes maniéres et 
s’agite presque comme les organes irritables qu’on excite. Or cette propriété doit étre 
considérée dans les agens qui la mettent en action, dans les organes qui en sont le si¢ge, 
et dans ses phénoménes » (Bicnart, ibid., p. 30). « Par définition, écrit Lefévre [’histo- 
logie est I’étude des tissus ; et chaque tissu représente un ensemble de cellules différen- 
ciées pour une méme fonction. Prise en elle-méme, I’histologie est donc essentiellement 
seadiainabave ... L’ensemble des tissus, convenablement organisé, assure toutes les 


fonctions ». 
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des absorbans et de leurs glandes ; 8° l’osseux ; 9° le médullaire ; 
10° le cartilagineux ; 11° Je fibreux ; 12° le fibro-cartilagineux ; 13° 
le musculaire de Ja vie animale ; 14° le musculaire de la vie orga- 
nique ; 15° Je muqueux ; 16° le sérieux ; 17° le synovial ; 18° le 
glanduleux ; 19° le dermoide ; 20° l’épidermoide ; 21° Ie pileux. » 


Bichat estime que ce sont 1a les éléments fondamentaux de I’orga- 
nisme. IIs ne varient pas plus, selon lui, que les corps simples dont la 
chimie nous a révélé |’existence. 


Persuadé que chacun des tissus qu’il vient d’énumérer sont distincts 
les uns des autres, le jeune physiologiste affirme qu’il ne s’agit pas Ja d’une 
vue de l’esprit, mais d’un fait voulu par Ia nature : « C’est la nature, et 
non la science, écrit-il, qui a tiré une ligne de démarcation entre eux. » 
Il y avait dans cette théorie le germe d’une nouvelle science et une nou- 
yelle maniére de considérer les phénoménes de Ia vie. Prenant comme 
point de départ les différentes notions que lui suggérent les vingt et une 
catégories de tissus, Bichat arrive, de déduction en déduction, 4 découvrir 
les relations de cause a effet entre les maladies aigués ou chroniques : 


« Puisque, dit-il, les maladies ne sont que des altérations des 
propriétés vitales, et que chaque tissu est différent des autres sous 
le rapport de ces propriétés, il est évident qu’il doit en différer aussi 
par ses maladies. » 


Depuis Newton, il est évident que, si variables que soient les phéno- 
ménes, tous découlent de quelques principes aussi simples que précis. 
L’influence de ce grand savant fut telle que l’on « ne vit bientét qu’attrac- 
tion et qu’impulsion dans les phénoménes vitaux ». Quant aux théories 
de Boerhaave, voici comment Bichat les met de coté : 

« Brillant de génie, Boerhaave se laissa éblouir par un systéme 
qui éblouit aussi tous les esprits de son siécle, et qui fit dans les 
sciences physiologiques une révolution que je compare a celle qu’opé- 
rerent dans les sciences physiques les tourbillons de Descartes. Le 
nom célébre de son auteur, |’ensemble séduisant de ses dehors, assu- 


rérent a cette révolution un empire qui ne s’écroula que lentement, 
quoique sapé de toutes parts dans ses bases mal assurées. » 


L’auteur de |’Anatomie fait ensuite la critique de |’ceuvre de Stahl, 
de Van Helmont et de Barthez, d’Haller et de Vicq-d’Azyr auquel il 
reproche d’avoir confondu le principe avec sa conséquence. De tout 
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cela, Bichat conclut que l’anatomie est loin d’avoir fait des progrés 
analogues 4 ceux que I’on reléve, en son temps, dans la chimie et la physi- 
que. Alors que dans les sciences physiques, on remonte des phénoménes 
aux propriétés dont ils dérivent, dans les sciences physiologiques, on ne 
posséde pas encore une notion exacte des propriétés vitales. 


Reprenant la théorie de Bordeu touchant la vie propre de chaque 
organe, Xavier Bichat soutient qu’elle 


« n’est pas autre chose que le caractére particulier qui distingue 
l’ensemble des propriétés vitales d’un autre. Avant que ces pro- 
priétés eussent été analysées avec rigueur et précision, ajoute Bichat, 
il était visiblement impossible de se former une idée rigoureuse de 
cette vie propre ». 


Il en résulte donc que, selon la théorie de Bichat, 


«la plupart des organes étant composés de tissus simples trés 
différents, I’idée de la vie propre ne peut s’appliquer qu’A ces tissus 
simples, et non aux organes eux-mémes. » 


Dés le début, il a eu la perspicacité d’analyser |’¢lément important, 
le tissus auquel, de préférence a l’organe lui-méme, s’attaque la maladie. 
II entend montrer les differences que présentent les maladies selon les 
tissus qu’elles affectent. 


« Il y a deux causes générales qui font varier les symptdmes dans 
les maladies, poursuit Bichat: 1° la nature du tissu affecté ; 
2° Ia nature de la maladie ; on sait que le cancer, quel que soit le 
tissu qu’ "il affecte, a une douleur qui lui est particuliére ; que les dou- 
leurs vénériennes, scorbutiques, etc., portent aussi un caractére 
propre, qui, cependant, peut se modifier un peu dans chaque tissu. » 


Au lieu de se borner comme Harvey A diviser la circulation du sang 
en grande et petite ou pulmonaire, Bichat, trouvant que cette conception 


n’expliquait point «le but général de son trajet dans nos organes », 


affirma, aprés de nombreuses études anatomiques, dissections et expe- 


riences, que «l’une (circulation) porte le sang des poumons 4 toutes les 
parties tandis que |’autre le raméne de toutes les parties aux poumons ». 
D’ot vient le sang, demande-t-il ensuite? Et il répond qu’il «a son 
origine dans le systéme capillaire des poumons ». II y prend, 


« par le mélange des principes qu’il puise dans lair, le caractere 
particulier qui le distingue du sang noir. De ce systéme, il passe 
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dans les premiéres divisions, puis dans les troncs des veines pulmo- 
naires ; celles-ci le versent dans l’oreillette gauche du coeur, qui le 
transmet dans le ventricule, lequel le pousse dans le systéme arté- 
riel ; celui-ci le repand dans le systéme capillaire général, qui peut 
étre considéré vraiment comme terme de son cours. Le sang rouge 
est donc continuellement porté du systéme capillaire du poumon, 
au systéme capillaire général. Les cavités qui le contiennent sont 
toutes tapissées d’une membrane continue ; cette membrane deé- 
ployée sur les veines pulmonaires, sur les cavités gauches du coeur 
et sur tout le systéme artériel, peut étre vraiment considérée comme 
un canal général et continu, dont l’extérieur est fortifié, aux veines 
pulmonaires par une membrane Iache, au coeur par un plan charnu, 
mince pour I’oreillette et épais pour le ventricule, au systéme arté- 
riel par une couche fibreuse d’une nature particuliére ». 


Bichat expose ensuite l’odyssée du sang noir, odyssée qui est exacte- 
ment I’inverse de la premiére, affirmant que les deux circulations sont 
absolument indépendantes I|’une de I’autre, sauf au commencement et 
ala fin. II croit qu’il y a deux coeurs et que... 


« tous deux pourraient peut-étre aussi bien remplir leurs fonc- 
tions, s’ils étaient séparés, qu’étant adossés comme ils le sont ». 


Méme si les recherches particuliéres de Bichat sont aujourd’hui, non 
seulement dépassées, mais contredites et périmées, on ne saurait [ui 
contester le mérite d’avoir ouvert la voie dans |’application des sciences 
physiologiques aux problémes d’anatomie. Ses erreurs méme ont prouvé 
la nécessité de recherches expérimentales plus completes et plus poussées. 
A compter de ce moment, les recherches expérimentales sur les tissus et 
les membranes allaient se poursuivre dans tous les sens, tant il est vrai 
que la moindre découverte, et celle-ci était fort importante, apporte 
avec elle tout un nouveau cortége de points d’interrogation, ouvrant par 
le fait méme de nouveaux horizons aux savants et aux chercheurs. 
Toutes les sciences expérimentales se tiennent: le progrés des unes 
engendre celui des autres. La biologie allait 4 son tour bénéficier des 
découvertes de Bichat autant que la médecine. II avait orienté la 
physiologie et Il’anatomie vers |’étude des fonctions en scrutant les diverses 
causes qui peuvent les affecter et en décrivant d’une facon beaucoup plus 
scientifique la structure des organes. 


Apportant le concours de Ja recherche expérimentale aux spécula- 


tions philosophiques, Bichat transforma les connaissances de son temps 


(13) 
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en anatomie mais il ne composa point le traité de physiologie que ses pairs 
comme ses éléves attendaient de lui. Tous avaient la conviction qu’il 


pouvait le faire, mais 


« ce serait mal connaitre |’esprit qui le dirigeait dans ses travaux, dit 
Buisson, car il savait que |’honneur de faire un livre classique appar- 
tient rarement a la jeunesse ; qu’un ouvrage annoncé comme tel 
décide ordinairement pour toujours, en bien ou en mal, Ja réputation 
de son auteur, et qu’on ne doit jamais se presser de I|’entreprendre, si 
l’on ne veut avoir un jour a se reprocher de |’avoir entrepris trop tot ». 


Quoiqu’il en soit, Maingaud, son contemporain, le considére comme 
l'un des plus grands physiologistes de son siécle et proclame que son 
Anatomie générale est un chef-d’ceuvre, une des plus belles conceptions 
de l’esprit humain. II déplore que le temps n’ait pas permis a Bichat d’y 
ajouter de nouveaux faits et de nouvelles considérations : 


« Si tous les médecins, écrit-il, et particuliérement ceux des 
hdpitaux, doués de connaissances physiologiques et bien pénétrés 
de la doctrine de Bichat, voulaient suivre le plan qu’il nous a tracé 
dans son Anatomie générale, je ne doute pas qu’ils ne parvinssent 
a donner en ce genre un traité de la plus haute importance, et qui 
pourrait étre placé 4 coté de ceux de Morgagniet de Bichat. C’esta 
la connaissance intime qu’avait ce dernier de toutes les branches 
de la médecine, c’est aux nombreux faits pathologiques qu’ il recueillit, 
et A la multitude de cadavres qu’il ouvrit que nous devons en partie 
son Anatomie générale. » 


On n’a pas oublié qu’en moins de six mois, 4 |’Hétel-Dieu de Paris, il 


avait ouvert plus de six cents cadavres. On concoit qu’aprés de telles 
recherches et des observations aussi variées il ait pu décrire le corps hu- 


main d’une facon beaucoup plus précise que ses prédécesseurs. 


Les connaissances positives qu’il tira de l’etude des maladies et de 
leur influence sur les organes et les tissus constituent un apport immense 
pour les sciences biologiques, apport qui n’a d’égal que le progrés que ses 
recherches ont fait faire a la matiére médicale, 

« cette science qui s’occupe des effets des médicaments sur le corps 

humain et dont Bichat voulait remplacer le vague par des données 

certaines », 17 


17. Micnavup, tbid. 
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Tous ces travaux précisérent les notions médicales et biochimiques — 
si l'on peut employer ce mot alors inconnu et dont le contenu lui-méme 
n’entrait pas dans les conceptions du xviu® siécle — relatives a la respt- 


ration, a la circulation et 4 la digestion. 


Ainsi, pendant que Lavoisier établissait 


« que la respiration de |’étre vivant est une combustion de tout point 
comparable a celles qu’on constate dans le monde inorganique », 


pendant que Galvani et Volta, par des moyens opposés et des théories 
différentes, arrivaient a la découverte de |’électricité animale 
> 


« Bichat montrait que, s’il existe a la vérité des appareils digestifs, 
circulatoires, respiratoires, il entre dans la constitution de tous ces 
appareils, si dissemblables d’apparence, des tissus qui, eux, sont 
identiques. Un muscle, par exemple, est composé de fibres muscu- 
laires, de tissus conjonctifs, de graisse ; mais dans un estomac, il y a 
également des fibres musculaires et des tissus conjonctifs. En 
d’autres termes, 4 cdté des appareils et des organes, il fallait décrire 
les tissus dont sont composés ces parties du corps ». 18 


C’est ce qu’il a fait, et son ceuvre a donné naissance a |’étude des 


cellules, étude qui allait parachever 


« la conception de Bichat, en montrant que la qualité de chaque tissu 
est inhérente a l’identité des cellules quile constituent, qu’en d’autres 
termes, les tissus musculaires, les tissus conjonctifs et les tissus nerveux 
étaient composés chacun de cellules d’un type spécial 4 savoir : les 
7 musculaires, les cellules conjonctives, les cellules nerveu- 
ses », 1 


L’historien n’a pas le droit de supputer ce qu’un général ou un savant 
aurait pu faire s’il n’était pas mort. outefois, Bichat n’avait pas plus 


de trente ans quand il est mort et il était engagé dans une voie qui le 


18. Amparp, L., La Biologie dans Histore du Monde publiée sous Ia direction de 
M. E. Cavaicne, tome x11, La Civilisation européenne moderne, Ve partie, p. 18. Avec 
Bichat, écrit Ambard, « I’anatomie classique changeait grandement de signification. 
Elle devait évoluer bien davantage sous I’influence des idées de Schleiden et Schwann », 
qui allaient utiliser le microscope et scruter la cellule. 

19. La cytologie venait de naitre : « La cellule, en effet, pour si petite qu’elle soit, 
est un monde avec des parties hautement différenciées. Elle est composée d’un noyau 
et d’une masse qui enrobe Ie noyau. La masse périnucléaire elle-méme n’est pas homo- 
géne, elle contient des granulations de types variés et des enclaves. Enfin, cette cellule 
vit, se multiplie et meurt. La vie de I’animal est formée de |’ensemble des vies élémen- 
taires de ces cellules » (AMBARD, ibid., p. 18). 
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conduisait directement vers une renovation compléte de l’anatomie et de 


la physiologie. On peut toujours le dire puisque la pensée vient 4 |’esprit 


de quiconque étudie |’ceuvre de ce médecin qu’un banal faux pas a conduit 
ala mort. «Ce fut en ce moment ov son zéle infatigable embrassait 
en méme temps les cing branches fondamentales de l’art de guérir, 
anatomie, physiologie, médecine, anatomie pathologique et matiére 
médicale, qu’une chute faite sur |’escalier de |’Hétel-Dieu [ui suscita une 
fiévre putride maligne, dont il puisait d’ailleurs continuellement le ferment 
funeste dans les amphithéatres d’anatomie et au milieu de recherches 
cadavériques, et 4 laquelle il succomba le 22 juillet 1802, entre les bras de 
la veuve de son ancien maitre, dont il ne s’était jamais separé » 29, 

La biologie et partant Ia médecine entraient dans une nouvelle phase 
de leur évolution. On ne saurait mieux terminer une étude de Bichat 
qu’en citant les paroles écrites par Convisart au Premier Consul en de- 
mandant |’érection d’un monument a la mémoire de ce véritable savant: 
« Bichat vient de mourir sur un champ de bataille qui compte aussi plus 
d’une victime ; personne, en si peu de temps, n’a fait tant de choses et 
aussi bien. » N’est-ce pas que cette petite phrase semble étre la sceur, 
sinon la mére, d’une autre phrase qui a ébloui nos contemporains au cours 
d’une guerre récente ? 





20. Micnaup, ibid., p. 287. Outre les Recherches pbysiologiques sur la vie et la 
mort (Paris, 1800), le Traité des membranes (Paris, 1800), le Traité d’anatomie descriptive 
(posthume, Paris 1805), on a encore de Bichat Dissertation sur l’action des purgatifs 
(Paris, 1805), Dissertation sur les émétiques (Paris, 1805). Béclard a publié, sous le titre 
d’ Anatomie patbologique le dernier cours de Bichat sur cette partie de la science. Bichat 
est au nombre des personnages qui figurent sur Je fronton du Panthéon. Sa statue, exe- 
cutée par M. David (d’Angers), a été inaugurée derniérement (aoit 1845), sur l’une des 
places de la ville de Bourg (Michaud dixit). Un savant célébre, Sandifort, avait dit 
quelque temps avant Ia disparition de Bichat : Dans six ans, votre Bichat aura passé 
notre Berbaave. 





ANALYSES 


W. M. ALLEN, A. I. SHERMAN et A. M. ARNESON. Carcinoma 
of the cervix : results obtained from the irradiation of the 
parametrium with radioactive colloidal gold. (Cancer du col : 
résultats obtenus par l’irradiation des paramétres a I’aide de I’or 
colloidal radioactif.) Am. J. Obst. er Gynec., 68 : 1433, (déc.) 1954, 


La radiothérapie bien faite et la chirurgie adéquate ont donné dans 
les meilleurs milieux des résultats 4 peu prés identiques dans le traitement 
du cancer du col aux stades I et II. La propagation aux ganglions 
lymphatiques constitue la pierre d’achoppement du traitement tant radio- 
thérapique que chirurgical. On sauve trés peu de malades présentant 
des métastases aux chaines ganglionnaires d’ou la nécessité de rechercher 
des méthodes susceptibles de les atteindre. 

Les auteurs ont tenté avec succés I’irradiation des paramétres par 
lor radioactif. 

L’or radioactif présente des propriétés qui en font un agent désirable 
pour |’irradiation des chaines ganglionnaires : sa demi-vie n’est que de 
2,8 jours. De plus, il présente 90 pour cent de son activité sous forme 
de rayons béta et 10 pour cent seulement sous forme de rayons gamma. 
Sa courte demi-vie et sa forte teneur en rayons béta (rayons courts) per- 
mettent de I’employer sans danger. De plus, les particules sont si fines 
qu’elles entrent dans les lymphatiques et sont filtrées au niveau du tissu 
réticulo-endothélial des ganglions lymphatiques. 

Les résultats encourageants obtenus chez la souris et la lapine ont 
décidé les auteurs a utiliser l’or colloidal radioactif chez les malades atteintes 
d’un cancer du col. On s’est d’abord servi de /’or colloidal dans les 
lésions peu avancées comme premier temps d’un traitement chirurgical : 
on a retrouvé |’or dans les macrophages des tissus des paramétres et dans 
les cellules réticulo-endothéliales des ganglions lymphatiques ; de plus, 
tous les ganglions des chaines iliaques externes étaient radioactifs. Ces 
experiences démontraient la possibilité d’atteindre les ganglions, il ne 
restait plus qu’A déterminer la dose cancéricide compatible avec la pré- 
servation des tissus sains. A cet effet, on traita le stade I par des doses 
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croissantes d’or radioactif. On complétait ensuite le traitement par 
un Wertheim. On est arrivé 4 donner des doses de 50 millicuries dans 
chaque parameéetre sans danger pour le rectum, la vessie et les tissus avoisi- 
nant tout en déterminant au niveau des ganglions lymphatiques cancéreux 
des signes de radiation profonde. A |’aide de compteurs spéciaux on a 
calculé la radioactivité gamma (au niveau des ganglions enlevés chirurgi- 
calement) que l|’on convertit ensuite en radioactivité béta. Cette radio- 
activité est calculée par gramme de tissu ganglionnaire. L’unité d’irra- 
diation de l’or est appelée rep. Cette unité n’est pas encore bien définie, 
elle correspondrait 4 un tiers ou méme un demi reentgen. 

Ce premier travail ne rapporte que des cas de trois ans, mais les 
résultats obtenus jusqu’a ce jour permettent aux auteurs de croire que le 
traitement du cancer du col par I’or colloidal donnera un meilleur rende- 
ment que les méthodes d’irradiation actuelles (rayon X et radium). 


Marcel CARBOTTE 


John M. HOWARD. Studies of the absorption and equilibration 
of water (deuterium oxide) from the gastro-intestinal tract 


following injury. (Etudes sur l’absorption gastro-intestinale de 


l’eau lourde (oxyde de deutérium) et de sa concentration dans le 
sang chez les blessés.) Surg., Gynec. er Obst., 100 : 69, (janv.) 1955. 


L’auteur étudie |’absorption de |’eau lourde au tractus gastro-intes- 
tinal afin d’apprécier les limitations de |’administration de liquides per 
os chez les blessés, spécialement dans les cas de conflagration. II se pro- 
pose également d’obtenir des informations applicables aux traitements 
postopératoires et, du méme coup, de jeter un peu de Iumiére sur la nature 
et I’extension des réactions du tractus gastro-intestinal aux traumatismes. 

Les observations, faites 4 un hépital chirurgical avancé sur le front de 
l’Est de la Corée, en 1952 et 1953, portent sur six temoins en bonne santé, 
quatre grands blessés avec brilures ou blessures du thorax ou des extré- 
mités, six grands blessés avec des lésions intrapéritonéales et un autre 
avec une lésion rétropéritonéale. II s’écoule en moyenne trois heures et 
demie depuis la blessure jusqu’a l’arrivée a |’hépital. 

Les sujets étudiés sont a jeun depuis cing a douze heures avant leur 
blessure et un tubage gastrique confirme |’état de vacuité stomacale. 

L’eau lourde est administrée per os a la dose de 50 4 100 grammes, 
sous forme de soluté salin. Des échantillons de sang veineux sont pre- 
levés 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 180 et 240 minutes aprés |’ingestion d’eau 
lourde. L’échantillon est scellée et expédiée 4 Washington, par vote 
aérienne pour analyse. 

Chez les sujets normaux, |’eau lourde est rapidement absorbee par 
voie digestive et atteint un état d’équilibre dans Je sang veineux en moins 
de deux ou trois heures. Aprés des brilures de sévérité moyenne et des 
lésions du thorax ou des extrémités l’équilibre est plus ong a s’établir. 
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Ce retard représente bien une diminution de I’absorption puisque |’eau 
lourde administrée aux blessés par voie intraveineuse s’élimine plus 
lentement que chez les sujets normaux. Cette réduction de |’absorption 
se prolonge de facon inattendue et existe encore, mais a un degré moindre, 
aprés trois jours bien qu’A ce moment le péristaltisme intestinal soit 
normal. Toutefois bien que dans ces cas |’absorption intestinale soit 
affectée, elle ne |’est pas de facon extensive. En effet, l’équilibre hydrique 
est maintenu par la seule ingestion des liquides : la soif est contrdlée et le 
débit urinaire, satisfaisant. L’auteur conclut qu’a occasion d’une con- 
flagration, on peut hydrater ces blessés par voie orale, 4 moins qu’une 
anesthésie ne soit imminente. 

Par contre, Jorsque les viscéres intra-abdominaux sont touchés, 
l’absorption est le plus souvent trés retardée. Cette perturbation de 
absorption qu’on retrouve im médiatement aprés la blessure se prolonge 
pendant les premiers jours, et le retour 4 Ia normale ne se fait que lente- 
ment comme d’ailleurs les perturbations des fonctions rénales, hépatiques 
ou autres. On observe simultanément une absence de péristaltisme, ce- 
pendant d’occasionnels clochers d’absorption suggérent des reprises 
intermittentes du péristaltisme et |’auteur se demande si la concentration 
de I’eau lourde dans le sang ne serait pas plutot causée par I’abolition du 
péristaltisme que par un défaut propre d’absorption. Quoiqu’il en soit 
des mécanismes en jeu, l’eau s’absorbe trés mal et provoque frequemment 
des vomissements. La motricité intestinale est réduite et |’intestin est 
distendu de liquides non absorbés. 

II faut donc conclure que méme dans les conflagrations, |’administra- 
tion de liquides par voie intraveineuse est donc contre-indiquée dans tous 
les cas de lésions intrapéritonéales. Toutefois I’administration des liqui- 
des par voie orale est satisfaisante en l’absence de lésion intra-abdominale 
et en autant qu’on n’anticipe pas d’anesthésie prochaine et que le patient 
n’est pas comateux. 


Georges-A. BERGERON 


Roma AMYOT. La sclérose familiale en plaques. Observations 


de trois sceurs. Contrdéle histologique d’un de ces cas, La Presse 
médicale, 62 : 1347, (6 octobre) 1954. 


On cherche encore, et intensément, |’étiologie de la sclérose en plaques. 

Des enquétes poursuivies dans les familles de malades a sclérose 
en plaques posent I’hypothése d’une influence génétique sur I’origine de la 
sclérose multiloculaire. 

Selon le relevé trés consciencieux de R. P. Mackay effectué dans la 
littérature médicale jusqu’en 1950, on aurait rapporté 84 exemples de 
sclérose en plaques familiale couvrant 188 malades, |’affection se montrant 
chez deux membres de la fratrie 54 fois ; chez trois membres, une fois ; 
chez quatre membres, une fois ; un procréateur et un enfant étaient 
atteints treize fois et, enfin, la sclérose s’étant manifestée sur un parent 
eloigné quinze fois. 
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L’auteur croit qu'il peut étre instructif et profitable d’inclure 
dans la littérature ses propres constatations se rapportant 4 la sclérose 
en plaques de trois sceurs. 

II faut ajouter que de tels faits ne manquent pas de faire réfléchir et 
ne manquent pas non plus de permettre au moins une présomption sur 
une influence génétique. D’autres arguments d’ordre statistique, comme 
nous le verrons, peuvent renforcer cette présomption. 

L’examen macroscopique et histologique des lésions ne laisse aucun 
doute. Elles ont, en effet, les caractéres spécifiques de la démyélinisation 
multiloculaire et de la sclérose multiple cicatricielle. 

A tout événement, Bing et Reese, en 1926, et Ackerman, en 1931, 
aprés une enquéte minutieuse menée en Suisse, concluent que I’indice de 
fréquence de la sclérose en plaques, dans la population de ce pays, était 
de 2,3 pour dix mille. 

En 1950, une étude de Pratt et de ses collaborateurs admit pour 
l’Angleterre et le pays de Galles une incidence de 1 pour deux mille, soit 
5 pour dix mille. 

II s’agit de contrées ot le climat offre peu de dissemblance. 


La parentéle des malades : 


Curtis, en 1933, chez 2,006 parents proches ou éloignés de 56 cas de 
sclérose, trouve cing cas ; ce qui constitue une proportion de 24 pour 
10,000 et ce qui est dix fois plus que l’incidence de Bing et Reese et 
d’Ackerman 4 laquelle il compare ses chiffres et cing fois plus que cet 
indice de fréquence que |’on doublerait pour couvrir les omissions. 

Curtis et Speer, en 1937, recherchent les cas de sclérose en plaques 
chez les proches (procréateurs et fratrie) de 106 malades, trouvent un cas 
douteux chez les procréateurs et cing chez les fréres et sceurs, soit une 
incidence de 61 pour 10,000 ou treize fois l’indice de fréquence de la 
compilation anglaise de Pratt et canado-américaine de Ibsen et Kurland 
ou de la compilation suisse doublée. 


Les chiffres de Curtis et Speer ne se rapportant qu’a la fratrie et 
comprenant quatre cas certains, établissent alors une incidence de 90 
pour 10,000, soit vingt fois l’incidence doublée de la compilation suisse 
a laquelle ces auteurs se rapportent. 


Par ailleurs, Rognar Miiller rapporta, en 1933, les conclusions d’une 
investigation trés serrée portant sur 1,493 péres et méres, 2,815 sceurs et 
fréres et 692 enfants (au-dessus de neuf ans) de 750 malades. L’incidence 
trouvée par cet auteur est donc de 0,5 pour 100 ou 12,4 pour 2,000. Il 
conclut de son enquéte et de sa compilation que la sclérose en plaques ne 
posséde aucun potentiel familial. II appuie son opinion sur |’étude 
de Thums (1939) concernant les jumeaux dont un des sujets souffrait 
de sclérose en plaques. Thums avait examiné 50 paires de ces jumeaux 
dont 14 monozygotes et 36 hetérozygotes. On ne trouva aucun critére 
de sclérose en plaques chez |’autre jumeau de ces 50 paires. 

De plus en plus, on recourt 4 l’investigation des jumeaux univitellins 
pour faire la preuve du caractére héréditaire et familial de certaines 
affections neurologiques, sanguines, oculaires ou autres. 
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Que peut-on conclure? Que l’incidence de la sclérose en plaques, 
d’aprés des enquétes sérieuses, est franchement plus élevée dans les 
familles de malades atteints de cette affection. 


RESUME 


Trois cas de sclérose en plaques dont I’allure clinique et l’evolution 
sont rapportées dans ce travail. II s’agissait de trois sceurs. Deux sont 
décédées. On put confirmer le diagnostic dans un cas par le contrdle 
anatomique et l’examen histologique des lésions cérébrales. 


Une bréve révision de la littérature récente sur l’incidence de la 
sclérose en plaques dans la population en général de contrées a climat 
similaire semble démontrer qu’elle est d’environ 1 pour deux mille. 


Par ailleurs, des enquétes portant sur la parentéle des cas de sclérose 
en plaques montrent une incidence remarquablement plus élevée. Cette 
augmentation va jusqu’ 4 douze fois l’incidence générale et méme vingt 
fois dans une enquéte qui n’incluait que la fratrie des sujets malades. 

Ces chiffres doivent faire réfléchir et inciter 4 d’autres recherches qui 
devraient dissiper, dans un sens ou dans un autre, le doute sérieux qu’on 
peut avoir sur Il’action d’une influence génétique dans |’étiologie de la 
sclérose en plaques. 


Pierre JoBIN 


Maurice PESTEL et Huy HERAUD. Le traitement actuel de la 
maladie de Bouillaud. La Presse médicale, 62: 1718, 11 dé- 
cembre 1954. 


Les auteurs passent en revue et évaluent a leur mérite les diverses 
therapeutiques employées, a I’heure actuelle, dans le rhumatisme arti- 
culaire aigu. IIs signalent des acquisitions réecentes qui permettent de 
grands espoirs. 

Le salicylate de soude est encore le médicament le plus couramment 
employé dans le traitement de la maladie de Bouillaud. Son efficacité 
est certaine dans Ja grande majorité des cas. L’efficacité du salicylate de 
soude n’est pas seulement fonction de la forme clinique du rhumatisme 
a traiter ; elle est aussi liée aux modes d’emploi de ce medicament, a la 
précocite du traitement, a la voie d’administration et aux doses quotidien- 
nes prescrites. Récemment, on a beaucoup insisté sur le taux de la 
salicylémie qui doit étre assez élevé (35 mg %). Le salicylate de soude 
s’élimine trés rapidement ; le fractionnement des doses assure un taux de 
salicylémie plus uniforme, plus efficace. Le médicament est prescrit aux 
doses habituelles de 6 4 14 grammes par jour par voie buccale ; pour plus 
d’ eflicacité, on a l’habitude d’associer un 4 deux grammes de salicylate en 
solution 4 '/;oe par voie intraveineuse. Le bicarbonate de soude diminue 
laction du salicylate ; en conséquence, les doses de bicarbonate doivent 
étre réduites au minimum. La thérapeutique salicylée comporte deux 
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risques qu’il faut savoir éviter : d’un cété, une posologie insuffisante ; 
d’un autre cété, des accidents parfois sérieux liés au surdosage. 

Les bourdonnements d’oreilles, I"hypoacousie, sont de caractére 
bénin. Les phénoménes hémorragiques, purpuras, épistaxis, etc., sont 
plus sérieux ; on les attribue a l’action antivitaminique K du salicylate 
de soude. La vitamine K devrait donc étre employée toutes les fois 
que l’on est amené a prescrire de fortes doses de salicylate de soude. Les 
accidents nerveux, délire, asthénie intense, coma, sont plus redoutables, 
Ces troubles nerveux sont toujours le fait d’un traitement intensif ; ils 
apparaissent habituellement lorsque la salicylémie atteint 40 mg pour 
cent ; la marge est donc trés réduite entre la dose efficace et la dose toxi- 
que. La réhydratation, |’administration de sérum glucosé et de I’insuline, 
s’opposent efficacement 4 I’apparition de ces troubles. 

Le gentisate de soude, d’apparition récente, a l’avantage d’étre dix 
fois moins toxique que le salicylate de soude ; il est, lui aussi, élimineé 
trés rapidement. II se prescrit A dose une fois et demie supérieure. I] 
est pratiquement toujours trés bien toléré, ne prédit aucun trouble secon- 
daire, son efficacité avoisine celle du salicylate de soude. 

L’aspirine est un excellent adjuvant ; elle constitue une excellente 
thérapeutique de la maladie de Bouillaud. Son efficacité est égale, sinon 
supérieure, a celle du salicylate de soude. Elle n’a pas |’inconvénient de 
surcharger |’organisme en ions sodium. A la dose de six grammes par 
vingt-quatre heures, l’aspirine se montre trés efficace : elle agit trés vite 
sur la fiévre et les phénoménes articulaires, son action est discutable, 
comme celle du salicylate de soude, d’ailleurs, sur les atteintes endomyo- 
cardiques. 

L’antipyrine peut étre considérée comme un médicament aussi 
puissant que le salicylate de soude. Prescrite a Ia dose de quatre a huit 
grammes par vingt-quatre heures, |’antiyprine s’est rontrée parfois trés 
efficace dans les cas ot la thérapeutique salicylée classique avait échoue. 

Le pyramidon serait doué de propriétés antirhumatismales encore 
plus puissantes. Sa toxicité serait assez élevée, cependant. Chez 
l’adulte, une dose de 1.20 4 1.50 répartie dans les vingt-quatre heures donne 
parfois des résultats remarquables. II importe cependant de surveiller 
étroitement la formule sanguine, en cours de traitement. 

La phénylbutazone est le dernier médicament en date. Ce produit 
jouit de propriétés antifluxionnaires qui l’apparentent, sur le plan clinique, 
ala cortisone. Son action sur les manifestations articulaires est rapide, 
franche et parfois tout a fait spectaculaire. L’action de ce médicament 
sur les signes généraux n’est pas moins évidente ; dans 40 pour cent des 
cas, une seule injection intramusculaire d’un gramme du médicament 
suffit A ramener la température 4 la normale en quelques heures ; dans 
25 pour cent des cas, une deuxiéme injection est nécessaire. En méme 
temps, on observe une amélioration de l’état général, une diminution des 
sueurs, la reprise de l’appétit. L’hyperleucocytose, la polynucléose dispa- 
raissent dans les premiers jours du traitement ; la sedimentation globu- 
laire diminue graduellement et revient 4 la normale en trois 4 quatre 
semaines. L’action de la phénylbutazone sur les manifestations cardia- 
ques n’est pas encore trés connue. On a cependant noté que ces troubles 





Septembre 1955 LavaL MEDICAL 1003 


sont d’occurrence moins fréquente chez les rhumatisants traités précoce- 
ment a la phénylbytazone. Les observations, maintenant assez nom- 
breuses, démontrent que I’efficacité de la phénylbutazone est nettement 
supérieure a celle du salicylate de soude. La posologie de ce médicament 
est de 600 milligrammes 4 un gramme par jour au début du traitement et 
de 400 4 600 milligrammes, par Ia suite. La vole intramusculaire (une 
injection par jour) semble indiquée dans les premiers jours du traitement ; 
la voie orale ou rectale se montrent efficaces pour la poursuite ultérieure 
du traitement. La tolérance du médicament parait bonne si on prend la 
précaution d’instituer un régime hypochloruré ou déchloruré, tout en 
surveillant étroitement la formule sanguine. Les troubles digestifs, tels 
que la réactivation d’un ulcére gastro-duodénal, ne sont pas a craindre 
chez les sujets jeunes soumis 4 un traitement de courte durée. Les acci- 
dents de sensibilisation, peu fréquents d’ailleurs, urticaire, prurit, etc., 
obligent parfois 4 suspendre le traitement. 

Le mode d’action de Ia phénylbutazone est encore mal connu. On 
a cru, un moment, qu’elle agissait par |’intermédiaire d’une excitation 
endocrinienne. On sait maintenant qu’il n’y a la qu’une similitude 
d’action et que le médicament agit indépendamment de toute excitation 
hypophysaire ou cortico-surrénale. 

L’héparine a été employée avec succés dans certains cas, en parti- 
culier dans certaines formes exsudatives avec épanchement pleural, 
péricardique, hydarthrose abondante, dans les formes cardiaques dou- 
loureuses. Les doses préconisées sont de l’ordre de 300 milligrammes par 
jour en trois injections intraveineuses de 100 milligrammes. Le contrdéle 
frequent du temps de coagulation est indispensable a la bonne conduite 
du traitement. 

L’hormonotherapie 4 |’ACTH et 4 la cortisone a réalisé un progrés 
réel dans le traitement du rhumatisme articulaire aigu. En effet, c’est Ia 
seule thérapeutique réellement efficace contre les atteintes cardiaques. 
Les doses sont assez variables selon les auteurs. En général, on préconise 
de fortes doses initiales de l’ordre 200 milligrammes de cortisone ou 100 
milligrammes d’ACTH pendant les premiéres quarante-huit heures ; 
150 milligrammes de cortisone ou 75 milligrammes D’ACTH pendant les 
jours suivants, puis 100 milligrammes de cortisone ou 50 milligrammes 
d’ACTH pendant les semaines suivantes. Le traitement devra étre 
poursuivi pendant assez longtemps, au moins quinze jours aprés que la 
guérison clinique parait avoir été obtenue. L’action de la cortisone et de 
’ACTH est trés rapide sur les phénoménes articulaires. Des observa- 
tions repétées ont montré une efficacité certaine de ces hormones sur les 
atteintes cardiaques du rhumatisme. Le traitement doit étre surveillé 
de trés prés, si l’on veut éviter des accidents sérieux comme le réveil 
de foyers infectieux anciens (tuberculose) ; dans les cas douteux, l’ad- 
jonction d’ antibiotiques est fortement conseillée, le couple pénicilline- 
streptomycine se trouve tout indiqué. En pratique, on recourra a 
hormonothérapie dans les cas graves avec atteintes endomyocardiques, 
dans les cas ou les signes cardiaques sont décelables dés les premiers 
examens. Dans Iles cas de gravité moyenne, sans atteinte cardiaque, la 
chimiothérapie bien conduite peut assurer seule une guérison de bonne 
qualité, pour peu que le traitement soit suffisamment prolongé. 

(17) 
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La crise rhumatismale, une fois éteinte, il importera de se préoccuper 
de prévenir le retour de nouvelles poussées. L’expérience de ces derniéres 
années a mis en lumiére trois notions essentielles : la nécessité d’un repos 
prolongé, la nécessite d’un traitement d’entretien antirhumatismal et 
anti-infectieux, la nécessité d’une surveillance médicale attentive et pro- 
longée. La convalescence prolongée pendant des mois est un gage de 
guérison solide. Le traitement médicamentaux d’entretien est indispen- 
sable. On pourra employer les sulfamidés, ou mieux, la pénicilline par 
voie buccale a la dose de 10,000 unités par jour pendant dix jours par 
mois ou une semaine sur deux. Pour plus de sécurité, suivant les cas, on 
pourra instituer de petites cures de dix jours au salicylate de soude ou 4 
la phénylbutazone. Le patient sera soumis a une surveillance médicale 
continue : on pratiquera frequemment la mesure de la sédimentation 
globulaire, on traitera immédiatement toute infection pharyngée ou 
bronchique ; toute poussée arthralgique, si minime soit-elle, sera l’objet 
d’un traitement intensif ; enfin, il devra exister entre le patient et le 
médecin une collaboration confiante et longtemps suivie. 


Honoré NADEAU 


W. OAKLEY. Diabéte et grossesse. Annales d’endocrinologie, 15 : 
7, 1954. 


II est géenéralement admis qu’il existe une tendance prononcée du 
diabéte 4 apparaitre chez plusieurs geénérations successives d’une méme 
famille et que, si le pére et la mére sont tous deux diabétiques, il est pro- 
bable qu’un ou plusieurs enfants nés d’un tel mariage feront cette mala- 
die. 

Si le mari et la femme sont tous deux diabétiques, la grossesse est 
contre-indiquée du point de vue purement héréditaire. Si un des parte- 
naires est diabétique, généralement la femme, |’opportunité de la gros- 
sesse dépendra de la présence ou de |’absence d’une histoire familiale de 
diabéte chez I’autre partenaire. 

Le taux de mortalité foetale des grossesses chez les diabétiques varie 
entre 20 et 30 pour cent. Si l’on permet a ces grossesses d’évoluer jus- 
qu’a terme, il y a une grande fréquence de bébés soi-disant géants et le 
travail difficile et prolongé qui en résulte, non seulement met en danger la 
vie de I’enfant, mais ajoute beaucoup aux difficultés qu’il y ade contrdler 
le difficile diabéte maternel. 

Les enfants nés de femmes diabétiques présentent des anomalies 
congénitales dans 8,6 pour cent des cas. 


Contrdle du diabéte maternel : 


La tendance a |’élévation du besoin en insuline aprés le troisiéme ou 
le quatriéme mois doit étre bien connue de tous ceux qui soignent des 
diabétiques enceintes. Le plus important facteur dont il faut tenir 
compte dans le traitement du diabéte est la chute du seuil rénal pour le 
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sucre qui survient généralement environ au quatriéme ou cinquiéme mois. 
Cela est susceptible de conduire 4 une glycosurie trés importante et a une 
acidocétose consécutive a la carence en hydrates de carbone. Lorsque 
cela arrive, il faut augmenter la teneur en hydrates de carbone du régime 
a pas moins de deux cents grammes. II faut se rappeler aussi la chute 
dramatique du besoin en insuline qui suit presque toujours |’accouche- 
ment. 


Soins du nouveau-né : 


La majorité des morts néo-natales surviennent durant les quarante- 
huit premiéres heures aprés |’accouchement et paraissent dues a une in- 
suffisance respiratoire ; le bébé présente des crises réitérées d’apnée avec 
cyanose et il meurt au cours de I’une d’elles. Ces crises peuvent sur- 
venir de maniére tout a fait inattendue et c’est pourquoi |’enfant nou- 
veau-né d’une mére diabétique ne doit jamais étre laissé seul pendant les 
quarante-huit premiéres heures aprés sa naissance. 


Antonio MARTEL 








REVUE DES LIVRES 


A textbook of physiology, par J. F. FULTON, 17° édition. Un 
volume de 1,275 pages avec 600 illustrations. W. B. Saunders 
Company, 1955, 


Ce manuel de physiologie qui continue le manuel Howell, édité 
pour la premiére fois en 1905, demeure |’un des premiers manuels de 
physiologie rédigés en langue anglaise. Complétement revisé et mis A 
jour par trente collaborateurs, il apporte une excellente synthése des 
données physiologiques et physio-pathologiques actuelles. On y retrouve 
toutes les applications cliniques utiles a la connaissance de la pathologie 
des maladies, a leur diagnostic et A leur traitement. 

Plusieurs chapitres ont été complétement refondus, tout spéciale- 
ment les sept chapitres de la premiére section portant sur les principes 
de l’activité du systéme nerveux, de méme que la section sur les liquides 
organiques et la physiologie du rein. Cette édition comporte encore 
deux nouveaux chapitres dont |’un sur I’acétylcholine comme agent de 
transmission de |’influx nerveux et |’autre sur l’hypothalamus. 

Chacun des soixante-quatre chapitres est complété par une abon- 
dante bibliographie qui en prolonge la portée. Abondamment illustré 
et édité de facon impeccable, ce manuel est donc un trés bon instrument 
de travail pour tout étudiant en médecine de méme que pour tout 
médecin qui désire se tenir au courant de |’évolution de la physiologie. 


G.-A. BERGERON 


The human organism, par Russell Myles COMPANY, professeur de 
zoologie a l’université de Connecticut, McGraw-Hill Book Company, 
Inc., 550 pages, 1955. 


Ce manuel de physiologie a été tout spécialement préparé a |’inten- 
tion d’étudiantes infirmiéres et d’étudiants en physiothérapie, en éduca- 
tion physique, en pharmacie et en hygiéne publique. Bien que I’accent 
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ait surtout été mis sur les processus physiologiques, l’auteur a intégré 
toutes les connaissances anatomiques fondamentales nécessaires 4 la 
bonne compréhension des phénoménes décrits. Le livre est bien écrit, 
facile a lire, et l’intérét de l’étudiant est constamment maintenu en 
alerte et stimulé par la présentation de nombreux sujets de recherche 
d’actualité susceptibles d’intéresser des étudiants en arts ou en sciences. 
L’auteur tient compte des travaux les plus récents en physiologie neuro- 
musculaire, en physiologie du sang et expose les toutes derniéres tech- 
niques de respiration artificielle. I] discute de la vitamine Bj2 et de son 
emploi dans le traitement de |’anémie pernicieuse, des derniéres décou- 
vertes en endocrinologie, de |’emploi des hormones cortico-surrénales 
dans le traitement de |’arthrite, du rein artificiel, des tests de grossesse, 
du facteur Rh, pour ne citer que quelques exemples. L’étude de la physio- 
logie de |’excrétion rénale et de Ia physiologie de la reproduction sont 
particuliérement bien soignées. 

Le manuel est particuliérement bien illustré et chacun des chapitres 
se terminent par une série de questions qui permettent a |’étudiant de 
verifier son savoir, de méme que par une liste de références biblio- 
graphiques indiquant les sources auprés desquelles il pourrait compléter ses 
connaissances sur les questions qui l’intéressent davantage. 


G.-A. BERGERON 


Pratique médico-chirurgicale. Sous la direction des professeurs A. 
LEMIERRE et H. MONDOR, des docteurs A. RAVINA et J. 
PATEL. Secrétaire de rédaction : A. PLicHer. Premier supple- 
ment. Un volume de 176 pages, avec 8 figures. 800 fr. Masson 
et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Gei main, Paris (VI), France. 


Lors de la publication de la Quatriéme Pratique médico-chirurgicale, 
les directeurs et les éditeurs ont annoncé que des suppléments mettraient 
périodiquement a jour la collection des nouveautés intervenues, qui 
seraient jugées utilisables dans |’esprit « pratique » de I’ “ouvrage. 

Le premier de ces suppléments, qui parait, maintient a la P.M.C. 
son entiére efficacité. Selon la présentation générale de |’ouvrage, les 
articles qui le composent sont classés par ordre alphabétique et signés. 

e sont : 


Alcoolisme (obligation légale du traitement des alcooliques dangereux pour autrui 
et mesures de défense). — Anus et canal anal (cancers de |’). — Avortement criminel 
(legislation répressive et préventive). — Ballistocardiographie. — Carbomycine (Magna- 
mycine). — Code de Ia route (nouveau) (examen des conducteurs). — Erythromycine. 
— Expertises médico-légales (généralités). — Framycétine (soframycine). — Frottis 
vaginaux. — Gamma-globulines — Glossites. — Hibernation en chirurgie. — Hi- 
bernation en chirurgie cérébrale. — Hibernation en obstétrique. — Hibernation en pa- 
thologie néo-natale. — Hibernation en psychiatrie. — Hyaluronidase. — Isoniazide. — 
Justice (le médecin devant Ia). — Laboratoires d’analyses médicales (renseignements 
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sur le statut des). — Lyophilisation. — Maladie périodique. — Méningites lymphocytai- 


res. — Mouchctures. — Pasteurelloses humaines. — Poumon radiothérapique. — Sécu- 
rité sociale (expertises). — Silicose (dispositions spéciales de réparation). — Sommeil 
(cure de). — Syndrome méningique.— Syndrome neuro-toxique (traitement neuro- 


plégique). — Syphilis (traitement actuel). — Tests épicutanés. — Tests d’immobilisa- 
tion des tréponémes ou test de Nelson et Mayer. — Tétracycline. 


Une table mobile récapitulative, jointe au fascicule, permet d’avoir 
une vue d’ensemble des articles nouveaux et de se reporter 4 I’article a 
consulter. Cette table doit étre remplacée, lors de Ia publication du 
supplément suivant, par une nouvelle table qui regroupera tous les 
articles figurant aux ‘suppléments 1 et 2--- et ainsi de suite. Ce systéme 
permettra en une seule consultation instantanée de la table, de se repor- 
ter A l’article nouveau a consulter. 

Les Editeurs tiennent a la disposition des possesseurs de la collection 
un emboitage reproduisant exactement la reliure de l’ouvrage et portant 
la tomaison « XI ». Cet emboitage permettra de grouper dans la biblio- 
théque, a la suite des volumes de la collection, et tous de méme présenta- 
tion extérieure, les fascicules-suppléments qui paraitront. 


Poliomyélite — Diagnostic, traitement, vaccination --- par W. Ritchie 
RUSSELL. Traduit de l’anglais par le docteur P. JaAcQUEMART. 
Un volume, 1954, de 139 pages avec 37, illustrations. 900 fr. ; 
cartonné : 1,100 fr. Librairie Maloine, éditeurs, 27, rue de |’Ecole- 
de-Meédecine, Paris (VI®), France. 


Depuis la parution de Poliomyelitis, |’ouvrage de Ritchie Russell en 
langue anglaise, les événements ont progressé avec une telle rapidité que 
auteur a juge indispensable d’ajouter de nouvelles illustrations et d’ope- 
rer un certain nombre de modifications et d’additions 4 |’édition originale 
afin de rendre, selon les termes qu’il emploie dans le post-scriptum a la 
préface, « cette édition francaise tout a fait up to date ». 

II s’agit d’un livre essentiellement clinique écrit dans un but prati- 
que. L’auteur y expose tout ce qu’il est nécessaire de connaitre et fait 
état des découvertes les plus récentes. Des thérapeutiques nouvelles 
obligeront sans doute bientét le praticien 4 porter un diagnostic précoce 
et antérieur a l’apparition des paralysies s’il veut agir efficacement. Les 
multiples aspects de l’affection sont longuement passés en revue avec le 
souci de découvrir des signes caractéristiques sous ses apparences souvent 
trompeuses ou atypiques. 

L’auteur examine ensuite les facteurs susceptibles d’influencer la 
vulnérabilité cellulaire et démontre péremptoirement le role nefaste 
de l’activité physique et des traumatismes. 

Toute son attention est consacrée au traitement dans les chapitres 
ultérieurs. Une place particuliére est faite au drainate postural tres 
simple a a réaliser et susceptible en certains cas de sauver la vie du malade 
sil se trouve auprés de lui une personne avertie pour |’instituer d’urgence. 
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Les chapitres sur le développement des paralysies et sur les poumons 
d’acier sont particuliérement importants. Les photographies des modéles 
anglais et francais (modéle Buinet-Bochet des établissements Rainal) y 
sont reproduits ainsi que des appareils tout récents comme la pompe 
Oxford qui permet de pratiquer chez les malades en poumon d’acier la 
respiration artificielle combinée ou non avec la trachéotomie et I’usage 
des curarisants. 

L’auteur expose ensuite sa méthode personnelle pour réhabiliter 
rapidement les muscles atteints et prévenir les séquelles et les déforma- 
tions. Puis, il étudie la gamma-globuline et laisse entrevoir la mise au 
point, dans un proche avenir, de vaccins préventifs. Les pionniers de 
cette vaccination, Blanc et Martin 4 Casablanca, Koprowski aux Etats- 
Unis ont franchi dans cette voie un grand pas. L’avenir dira sous peu 
s’ils ont vaincu définitivement le terrible fleau que représente la polyo- 
myelite dont les épidémies de |’été et de l’automne 1953 ont été particu- 
liérement sérieuses. 


Les ( anergies cutanées tuberculiniques » dans |’infection tuber- 
culeuse, par MM. Max FOURESTIER et Alain BLACQUE- 
BELAIR. Préface du professeur Arlindo de Assis, directeur de |’ Ins- 
titut du B.C.G. de Rio-de-Janeiro. Un volume 16X24 de 160 pages 
sur papier couché, avec 50 figures. 1,200 fr. Librairie Maloine, 
éditeurs, 27, rue de I’Ecole-de-Médecine, Paris (VI®), France. 


Les problémes posés par I’allergie et l’anergie tuberculiniques sont 
parmi les plus passionnants -— et les plus controversés — de la pathologie 
generale et de la phtisiologie. 

Qu’on envisage I’action des antibiotiques, la régression actuelle de la 
mortalité tuberculeuse dans le monde entier, les cas de plus en plus fré- 
quents de tuberculose dite anergique ou hypoergique, la négativation 
des tests cutanés tuberculiniques dans certaines circonstances physio- 
logiques et au cours de processus pathologiques variés, la vaccination 
B.C.G., etc...., tout gravite autour de cette notion essentielle dans 
l’infection tuberculeuse : l’immunité. 

L’allergie tuberculinique (dans son sens le plus général) est un des 
temoins de Il’immuniteé ; les tests cutanés tuberculiniques sont nos 
« regards » sur l’allergie. Les auteurs, dans ce travail qui paraitra a 
beaucoup révolutionnaire, ont tenté de prouver que seule une ¢ sorte » 
d’anergie cutanée tuberculinique est le véritable témoin de I’immunité 
dans l’infection tuberculeuse. 

MM. Fourestier et Blacque-Bélair, aprés avoir classé rationnellement 
toutes les anergies cutanées tuberculiniques qu’on peut rencontrer dans 
infection tuberculeuse humaine et experimentale (c’est déja un grand 
mérite et ils ont fait la euvre originale) rapportent une multitude de faits 
expérimentaux et cliniques qui, tous, concourent a étayer leur théorie de 
l’tmmuno-anergie. 
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Ce qui ne semblait devoir étre qu’une hypothése de travail se trouve 
confirmé par les travaux des phtisiologues brésiliens sur Ia « vaccination 
concomitante » B.C.G. étudiée ici en détail, et les observations des au- 
teurs 4 Montreuil et dans le service de phtisiologie de |’un d’eux, A la 
Maison départementale de Nanterre. La Bécégéthérapie qu’ils ont 
réalisée chez des tuberculeux pulmonaires d’une part, la vaccination 
itérative par le B.C.G. buccal 4 doses massives chez des allergiques 
sains ou anciens malades guéris d’autre part, ont pour témoin biologique 
de l’immunité obtenue chez ces sujets, la négativation des texts cutanés 
tuberculiniques ou, tout au moins, leur extréme atténuation, donc une 
« immuno-anergie ). 

L’ouvrage de MM. Fourestier et Blacque-Bélair n’est donc pas 
qu’une simple monographie. II pose les bases d’une doctrine nouvelle en 
phtisiologie qui sera peut-étre demain a |’honneur. Mais, quel que soit 
l’avenir réservé 4 cette théorie, nous devons saluer le magnifique effort 
fourni par les auteurs. « Les théories et les hypothéses méme mauvaises 
sont utiles pour conduire 4 des découvertes...» (Claude BERNARD). 


La tuberculose des bronches, par P. RENAULT et J. CHRETIEN. 
Travail du Laboratoire d’anatomie pathologique de la Clinique de la 
tuberculose. Préface du professeur Etienne BERNARD. Un volu- 
me de 19 x 28, avec 83 illustrations et 27 tableaux. 3,200 fr. Librai- 
rie Maloine, éditeurs, 27, rue de _ |’Ecole-de-Médecine, Paris 
(VIS), France. 


Ouvrage d’ensemble consacré 4 |’étude antomo-pathologique des 
lésions bronchiques dans la tuberculose pulmonaire de |’adulte, a I’occa- 
sion d’une enquéte personnelle portant sur 180 piéces pulmonaires d’exé- 
rése chirurgicale. 

La tuberculose des bronches est reconnue actuellement comme si 
fréquente qu’elle fait partie intégrante du cadre de Ja phtisie commune. 
Son incidence sur la pathologie pulmonaire tuberculeuse courante, sur les 
résultats des traitements est si grande que nul phtisiologue ne peut 
Vignorer. Pour la premiére fois en France en est présentée une étude 
compléte, qui groupe les ulcérations et sténoses des gros troncs, les 
bronchites tuberculeuses diffuses, les pneumonectomies et la tuberculose 
obstructive des bronches distales dont la fréquence et |’importance sont 
soulignées ; des documents sont apportés sur les conditions et les voies 
de l’infection bronchique, sur les conséquences pulmonaires de désordres 
des canaux. L’étude des rapports des altérations bronchiques avec les 
fistules postopératoires, celle des relations broncho-cavitaires seront lues 
avec intérét par tous ceux que préoccupe la mise en ceuvre des méthodes 
thérapeutiques actuelles. Une étude critique des moyens médicaux 
d’appréciation des lésions bronchiques termine cet ouvrage qui represente 
non seulement la premiére mise au point compléte parue en France 
sur ce sujet, mais surtout une synthése originale sur la pathologie bron- 
chique tuberculeuse a partir d’un matériel considérable. 
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On lira avec attention le livre de P. Renault et J. Chretien : la 
précision et la hauteur du texte, la richesse de l’inconographie et la 
qualité de la presentation en font un ouvrage de tout premier plan utile 
aussi bien aux cliniciens qu’aux anatomo-pathologistes. 


Physiologie médicale, par R. FABRE et G. ROUGIER. 2° édition. 
Collection Les Précis Pratiques. Un volume 15X23 de 1,086 pages 
avec 216 figures. Broché: 2,300 fr. ; cartonné : 3,800fr. Librairie 
Maloine, éditeurs, 27, rue de I’ Ecole-de-Médecine, Paris (VI®), France. 


Guide du stagiaire en médecine, par M. AUGIER, professeur agrégé 
a la Faculté de médecine de Marseille. Préface du professeur Pas- 
teur VALLERY-Rapot. Deuxiéme édition revue et corrigée. Un 
volume in-16° de 216 pages avec 37 figures et un lexique médical 
(1954). 640 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 8, place de l’Odéon, Paris 
(VI), France. 


Ce petit livre qui peut facilement tenir dans une poche est une sorte 
d’aide-mémoire que |’étudiant en médecine peut emporter a I’hépital. 
De l’aide-mémoire, il a la précision et la concision. 

II permet de prendre correctement une observation de cardiaque, de 
pulmonaire, de digestif, de nerveux, de rénal, etc... . 

Il rappelle les techniques des petits soins et prélévements que |’étu- 
diant, futur externe doit connaitre. 

Les examens para-cliniques prennent une place de plus en plus 
grande en médecine hospitaliére ; le jeune stagiaire aura sous les yeux 
des schémas instructifs représentant par exemple les douze dérivations 
usuelles de l’électrocardiogramme et quelques images radiologiques 
simples. Les chiffres normaux donnés par les principaux examens de 
laboratoire sont groupés en un chapitre. Enfin, ce memento se termine 
par un petit lexique médical qui donne TPétymologie des principaux termes 
médicaux et surtout leur définition précise. 

Tl faut souligner que la premiére édition de ce livre a eu un grand 
succés auprés des étudiants. Dans la deuxiéme édition, l’auteur déve- 
loppe certains chapitres concernant les explorations fonctionnelles pul- 
monaires, cardiaques, hépatiques et |’ électro-encéphalographie. Mais il 
reste fidéle au grand enseignement de la clinique a la francaise et s’est 
attaché 4 donner avant tout d’excellentes directives aux débutants. 

Comme le dit le professeur Pasteur Vallery-Radot dans sa preface : 
« Les étudiants seront reconnaissants a l’auteur de les avoir si sagement 
guidés et les maitres lui sauront gré d’avoir facilité leur tache de I’enseigne- 
ment de la médecine : enseignement chaque jour plus difficile. » 














CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 





Hommage a la mémoire de |’ex-doyen Rousseau 


MONSIEUR LE PRESIDENT, * 


Vous me permettrez d’abord de remercier les initiateurs de cette 
heure du souvenir pour le trés grand honneur qu’ils m’ont fait, en 
m’invitant 4 venir, pendant quelques minutes, rappeler la mémoire 
d’un grand disparu devant cette association des phtisiologues dont 
il fut le principal organisateur et dont il fut aussi, pendant tant d’années, 
le protecteur et l’Ame dirigeante. 

Je vous avouerai en toute sincérité, que cette mission qu’on m’a 
confiée et que j’al acceptée sous le coup de |’émotion, m’apparait main- 
tenant comme une tache difficile : Faire revivre, en quelques phrases, 
la figure du regretté doyen Rousseau, apprécier, A sa juste valeur, la 
grandeur de son ceuvre et le rdle qu’il a joue sur notre vie médicale 
universitaire, me semble une impossibilité. 

I] est des hommes qui prennent devant I|’histoire la figure d’un 
symbole ; leur nom reste attaché a toute une époque et le temps ne 
peut effacer l’empreinte qu’ils y ont laissée ; ce sont ceux qui, par leur 
conscience lucide, leur 4me puissante et forte, leur goit de la vraie 
grandeur, leur amour de |’humanité, leur haine et leur mépris pour 
tout ce qui est vil et petit, leur complet oubli de |’intérét personnel, 
ont été, pour leurs contemporains, de véritables maitres. 

Ils ont su obéir tout aussi bien que commander. 

Leurs ceuvres, concues dans une claire vision de |’avenir, demeurent 
comme autant de monuments a leur mémoire, pour servir d’inspiration 
aux générations plus jeunes. 

Pour nous qui l’avons connu, feu le doven Rousseau demeure 
un de ces hommes. 


* Allocution du docteur Renaud Lemieux, prononcée_a l’occasion de la réunion 
de la Société américaine contre la tuberculose, chapitre de Québec, le 6 mai 1955. 
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Il mourait prématurément le 13 janvier 1934, sans avoir eu le 
bonheur de voir se réaliser complétement le réve qu’il caressait depuis 
trente ans et auquel il avait voué les plus belles années de sa vie: 
l’édification d’un vaste programme d’enseignement médical universitaire 
dans lequel les sciences pures, les sciences cliniques et les recherches 
devaient trouver une juste place. 

Cette école de médecine, il la voulait comparable aux meilleures 
écoles et sa conception de |’enseignement clinique s’était précis¢e au 
contact des grands maitres dont il avait été l’éléve et l’ami. 

Né en 1871, fils d’un médecin de campagne, Arthur Rousseau 
devait aller trés jeune a l’école du travail et du dévouement. Dans 
le milieu familial, il trouvait l’exemple qui a donné A sa vie tant de 
dignité et de sens du devoir social. 

De ses années de collége, nous ne savons que peu de chose. Le 
jeune écolier 4 Ja téte carrée, au regard magnétique qu’il a conservé 
jusque sur son lit de mort, voulait tout savoir, comprenait tout. Doué 
d’une mémoire prodigieuse, les langues mortes, l’histoire dont il était 
féru, les sciences et les lettres, se fixaient définitivement dans son cerv eau. 
Ambitieux, il n’acceptait que la premiére place et dans ses réves d’avenir 
dont il livrait quelques bribes a ses intimes, il se donnait un peu le réle 
qu’il allait jouer plus tard. Conscient de sa supériorité, son contact 
pouvait parfois géner, mais son commerce et ses relations avec ses amis 
étaient toujours imbus de la plus grande courtoisie. Parce qu’il avait 
beaucoup d’esprit, ses remarques étaient quelquefois d’une ironie 
terrible. Sa raison clairvoyante lui a fait tout de suite mépriser les 
petites satisfactions d’amour-propre, les attifements intellectuels comme 
les autres. C’est sans doute pourquoi sa supériorité précoce n’a jamais 
entamé |’emprise du charme qui lui a gagné si vite et pour toujours, 
tant de coeurs et d’esprits. 

Admis a l’Ecole de médecine en 1891, le jeune docteur Rousseau 
obtenait son doctorat premier de sa promotion et avec tous les honneurs. 

A Paris, |’année suivante, il fréquentait le Service du professeur 
Huchard, il suivait les cliniques de la Faculté et se liait d’amitié avec 
Achard, Chauffard et Vaquez, ses ainés de quelques années a peine. 

Admis a I’Institut Pasteur, il en aurait été le premier éléve canadien. 
Aprés quelques mois de pratique 4 Fontainebleau, a titre de remplacant 
d’un médecin de l’endroit, le docteur Rousseau revenait A Québec, 
pour y commencer sa carriére de praticien et de professeur. 

Sa réputation de médecin devait grandir rapidement. Il devenait 
le consultant recherche, non seulement pour la stiretée de son diagnostic 
mais aussi pour sa courtoisie et pour cette condescendance envers ses 
confréres dont il ne s’est jamais départi. Rarement indécis, il savait 
imposer ses opinions sans blesser. I avait sur ses clients un irrésistible 
ascendant ; il savait trouver le mot qui rassure et qui console. Lorsqu’il 
avait épuisé les ressources et la magie de son art, « il posait sur la terreur 
panique des mourants ce pur et miraculeux regard que seuls possédent 
les coeurs inspirés ». 

Merveilleusement doué, le docteur Rousseau avait acquis pendant 
ses études médicales, une science qui devait faire de lui un maitre 











1014 Lavat MEDICAL Septembre 1955 


incontesté et un grand enseigneur. A cette connaissance approfondie 
de la médecine, s’ajoutait tout ce que peut apporter d’éléments per- 
sonnels inappréciables, une intelligence supérieure. Sa formation 
médicale, brisée aux disciplines scientifiques et cliniques, faconnée aux 
principes de cette pathologie générale qu’il possédait comme pas un, 
lui a permis, au cours de son enseignement, d’établir, entre tous les 
domaines de la science médicale, ces relations qui ne manquent pas 
d’élargir le savoir, qui éclairent et qui orientent. 

A son retour d’Europe, encore trés jeune, le docteur Rousseau 
était nommé professeur. 

Il occupa pendant quelques années la chaire d’enseignement clinique 
de l’Hépital Saint-Michel-Archange, pour devenir, par la suite, chef 
de Service A l’Hétel-Dieu de Québec et a I’Hépital du Saint- Sacrement. 

Ses lecons étaient toujours d’une clarté et d’une précision que 
nous ne cessions d’admirer, et c’est avec une égale facilité qu’il traitait 
des problémes cliniques les plus compliqués comme de ceux dont la 
solution était des plus élémentaires. 

Travailleur acharné, le professeur Rousseau avait le culte de la 
ponctualité. Il entrait d’un pas rapide dans les salles de son Service, 
s’informait de l'état des grands malades et s’il passait rapidement au 
pied de certains c’était pour s’arréter plus longuement auprés de quelques 
autres que ses assistants n’avaient pu réussir 4 défricher. Percevant 
une note de defi, il se penchait sur le malade, son questionnaire se faisait 

serré, logique et paternel, son examen minutieux. Le diagnostic une 
fois fixe dans son esprit, il se retournait vers ceux qui l’entouraient ; 
sa figure s’animait d’un sourire malin et ses veux noirs prenaient un 
éclat particulier. Dans un langage chatié, dénué de toute grandilo- 
quence, avec une logique remarquable, il faisait la revue des faits cliniques 
importants, posait les differents éléments diagnostiques et ses con- 
clusions étaient souvent émaillées de réminiscences qui les rendaient 
vivantes. 

Le visage calme et noble du professeur, sa courtoisie, son attitude 
a la fois réservée et attentive, l’autorité sereine et la distinction grave 
de sa personne, justifiaient la foi qu’avaient en lui ses malades et ses 
assistants. Parfaitement humain, autant par amour des hommes que 
par devoir, il se penchait avec une égale sollicitude sur toutes les miséres ; ; 
les malades les plus fortunés ne prenaient pas plus d’importance 4 ses 
veux que les plus déshérités. 

Souvent fatigué aprés une longue visite des salles de son Service, 
le docteur Rousseau paraissait trouver une veritable détente dans la 
conversation qu’il entamait avec les assistants et les internes qu ‘il 
honorait de son amitié. Cette conversation était toujours animée et 
elle portait sur mille et un sujets. Causeur charmant, ces entretiens, 
surtout ceux du dimanche, lui fournissaient l’occasion d’exprimer ses 
opinions sur les gens et sur les choses. Féru de beaux-arts, il avait 
des gotits et des idées bien deéfinis sur la musique et la peinture qui 
lui servaient souvent de suiet d’une thése qu’il se plaisait 4 développer. 
César, Cicéron dont il lisait un recueil de discours pendant une excursion 
de péche ot ses amis l’avaient entrainé, Pascal, saint Thomas, sainte 
Thérése, Pasteur, autant de figures qui lui étaient chéres. 
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Au cours des séjours qu’il avait faits en France, le docteur Rousseau 
était créé des amitiés nombreuses et sincéres. Aussi sa maison était 
endroit ot ses amis d’Europe aimaient a se rendre dés leur arrivée 

a Québec, assurés d’y trouver toujours une atmosphére chaude et 
sympathique. A chaque occasion, le docteur Rousseau se plaisait a 
reunir autour de la table de famille quelques intimes. Hote parfait, 
il savait maintenir |’intérét des longues discussions qui s’engageaient 
sur des sujets aussi variés que la médecine, la politique, les mathéma- 
tiques, les beaux-arts et l’égyptologie. 

Sa conversation était un véritable enchantement, elle passait souple 
et déliée d’un sujet a autre, exprimait cette soif qui le possédait de 
marquer la beauté et le génie 1a o¥ il les trouvait. Aussi, ses amis, 
Roussy, Arloing, Sergent, avaient-ils pour lui le plus grand attachement. 

Nommé doyen en 1923, le docteur Rousseau montrait dés Je début 
de son doyennat, ses véritables qualités de chef, de chef par l’autorité, 

par l’idée et par l’initiative. Il n ’était pas de ceux qui s’attardent 
jew les sentiers battus. Initiateur remarquable, il ne redoutait pas 
la lutte, il ne craignait pas de heurter les oppositions ou les apathies 
et au besoin, de renverser les obstacles pour arriver au but qu’il estimait 
nécessaire. 

Son premier mouvement fut de transformer et de rénover la vieille 
Ecole de médecine, d’ y créer des laboratoires et d’y batir des amphi- 
théatres. Dans ces vieux murs sombres et tristes qui se prenaient 
maintenant a sourire, des générations d’étudiants devaient trouver un 
enseignement moderne, rajeuni par du sang nouveau. 

L’espace vital manquait a |’enseignement clinique. Le vieil 
Hotel-Dieu qui, pendant plus de soixante-quinze ans, avait mis a la 
disposition de la Faculté et de ses disciplines cliniques, les salles de 
malades dont il disposait, était devenu insuffisant dans ce vaste plan 
qu’avait tracé le doyen Rousseau. C’est alors que l’on vit naitre 
successivement et dans l’espace de quelques années, |’Hépital Laval, 
la Clinique Roy-Rousseau et |’Hépital du Saint-Sacrement. La cons- 
truction de I’Hépital Laval permettait 4 un de ses réves de se réaliser. 

Jeune médecin, le docteur Rousseau s’était particuliérement inté- 
ress¢ a cette grave question de la tuberculose qui faisait dans les rangs 
de notre population tant de victimes. II avait fait partie de plusieurs 
commissions chargées d’étudier les moyens les plus efficaces de l’enrayer. 
Avec l’aide de collaborateurs dévoués et grace A son enthousiasme 
communicatif, il faisait de Laval la premiére institution du genre au 
pays ; cette institution n’a cessé de se développer depuis et elle est 
devenue un centre scientifique dont le Canada a droit d’étre fier. 

Al’ organisation de ce vaste réseau de milieux hospitaliers, le doyen 
Rousseau n’a su ménager ni son zéle, ni son énergie. La sottise, |’envie, 
la rivalité et la haine, étaient pour lui autant de stimulants dans la 
poursuite d’un réve qu’il a su matérialiser avec une v igueur surprenante. 

Cet homme qui ne savait pas se reposer, parce qu "il estimait qu’il 
avait trop a faire et que sa tache n’était jamais finie, cet homme est 
mort sur la bréche, avec le rare mérite d’un devoir social accompli. 

Ces trois institutions dont il fut le fondateur, louvrier, l’Ame 
dirigeante et auxquelles il a laiss¢ tant de lui-méme, demeureront pour 
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des générations, autant de monuments a sa mémoire. Elles font partie 
de cet héritage qu’a laissé 4 ses concitoyens ce grand chrétien, ce grand 
canadien et ce grand universitaire. 

Le docteur Rousseau mourait le 13 janvier 1934, emporté en quelques 
jours par une maladie brutale qu’il avait contractée en allant rendre 
a un vieil ami Je dernier temoignage de son attachement. 

Se sentant mortellement atteint, il réalisa que cette science qui 
lui avait servi A sauver tant de vies était devenue pour lui impuissante. 
Il vit venir ses derniers moments avec sérénité, et une des derniéres 
paroles qu’il prononga refléte bien la grandeur de cette Ame : « Je pars 
trop tét, disait-il, mais il le faut, Dieu veut m’épargner la vieillesse. » 

J’emprunte a un écrivain canadien, Alain Grandbois, ces quelques 
lignes d’une page qu’il écrivait en souvenir de son oncle : « Son dernier 
combat fut celui dela mort. Bref, rapide, cruel, décisif. Il connaissait 
bien sa vieille ennemie ; il l’avait combattue aux pieds de mille chevets, 
pendant quarante ans. Il lutta pour lui quarante heures. Quand il 
vit que l’autre était plus forte, il rendit les armes, mais non sans con- 
dition. II traitait d’égal a égal. II lui assigna le temps du rendez-vous 
et elle s’inclina. Ses derniers moments furent la seule tréve qu’il se fut 
jamais accordée. II! les employa A tenter de consoler les siens. II 
demeurait, dans la mort méme, fidéle 4 sa passion. Et les victoires 
de la mort sont parfois incompleétes. 

« Pour ma part, l’image de cet homme, et sa claire mobilité, et son 
chaud rayonnement, plus vivant que bien des présences vivantes, ne 
disparaitront qu’avec moi. » 

Le doyen Arthur Rousseau est disparu, il y a plus de vingt ans. 
Ses éléves, 4 la Faculté et dans les hdpitaux d’enseignement, ont gardé 
vivante cette grande figure de leur maitre. Ils s’efforcent de completer 
cette ceuvre immense qui a été la sienne et qu’il a burinée dans la pierre. 

A loccasion de la cléture de vos journées d’études, ils désirent 
déposer respectueusement sur sa tombe le témoignage de leur recon- 
naissance et de leur souvenir émus. ' 

R. LEMIEUX, M.D. 
(Mai 1955.) 


Faculté de médecine 


PRIX SPECIAUX 
(juin 1955) 








Médaille Fauteux 
Médaille d’argent............ M. Roch Lemieux (5° année) 


Prix du gouvernement de la république francaise 
Médaille d’argent............ M. Jean-Guy VALLEE (5° année) 
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Prix du Collége des médecins et chirurgiens de la province de Québec 


Cinquiéme année............. M. Roch Lemieux. 
Deuxiéme année............. M. Paul Savary. 


Prix Morrin 


Premiére année.............. Mile Claire Lemire. 
Troisie : fier mie Ga M. Gabriel PLANTE. 
ee ee \2¢ Rhaeeess M. Marcel LAcERTE. 


Prix Lemieux 
Premiére année.............. M. Claude GAGNE. 


Prix de I’ Internat 
Quatriéme année............. Mile Renée ArEs. 


Prix Vézina 


{1©F prix... M. Gustave PLANTE. 


uatriéme année. . . : : 
Q \2e prix... M. Yves Parent. 


Prix Jobin 
Premiere année.............. M. Noél-Henri Montcrain. 


Prix Poliquin 
(1€T prix... M. Jean-Guy VaLLée. 


{Fernand DESROSIERS ; 
|André McCutsu. 


Cinquiéme année . . ; 
{2© prix..... ex equo MM. 


Prix Simard 


Premiére année. .:........... M. Yvan LEPINE. 


Prix de l’Acfas 


Deuxiéme année............. Mile Adrienne TREMBLAY. 


Prix René-Fortier 
Cinquiéme année............. M. Fernand SHOONER. 


Prix des Services de santé du Québec 


Jean-Paul PROVENCHER ; 
Roger Roy. 


Quatriéme année : ex xquo..... MM,{ 
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A l’American Association of Neuropathologists 































A la derniére réunion annuelle de [’American Association of 
Neuropathologists, le docteur Lionel-H. Lemieux, F.R.c.p., directeur du 
département de pathologie du systéme nerveux a |’Hépital Saint- 
Michel-Archange et a la Clinique Roy-Rousseau, a été élu membre 
associé de cet organisme. 


Etude sur l’adolescence subventionnée par Ottawa 


Le ministére fédéral de la Santé, annonce |’octroi d’une subvention 
fédérale, d’un montant de prés de $10,000, dans le but d’aider un nouveau 
projet de recherche qui sera réalisé dans la province de Québec et portera 
sur |’état normal de |’adolescence. 

Cette subvention sera versée au Allan Memorial Institute of Psy- 
chiatry, a |’université McGill. Elle servira A entreprendre une étude- 
pilote sur I’état normal de I’adolescence dans la collectivité, étude qui 
permettra de déterminer les facteurs fondamentaux qui se rattachent 
aux attitudes et aux adaptations des adolescents, 4 cette époque de la 
vie. 

La recherche dans ce domaine n’est pas étendue, et le besoin de plus 
grandes connaissances sur ce sujet se fait sentir. 

Cette étude s’étendra sur une période de trois ans, sous la direction 
d’un psychiatre, d’un psychologue et d’un sociologue. 

On se propose d’étudier I’association qui existe, chez |’adolescent, 
entre l’hygiéne mentale et l’expérience familiale, en insistant sur les 
conséquences de cette expérience pendant les premiéres années de |’exis- 
tence et dans la suite. 

Une quarantaine d’éléves que I’on aura choisis dans divers high 
schools seront interviewés. Parmi ce nombre, on choisira un échantillon 
de 12 adolescents « normaux ». Avec la permission des parents, ces 
éléves et les membres de leurs familles feront l’objet d’une étude inten- 
sive. 

Les résultats de cette étude-pilote serviront ensuite de base a d’au- 
tres travaux de recherche, au cours desquels I’on comparera des enfants 
bien adaptés, au point de vue émotif, ou « normaux », a des enfants 
qui sont des malades mentaux. 

On espére, par Ja suite, que ces études indiqueront ce qu’il est 
possible d’entreprendre pour prevenir une mauvaise hygiéne mentale. 
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Subvention 4a la lutte anticancéreuse 


Le ministére fédéral de la Santé, annonce I’octroi d’une subvention 
nationale d’hygiéne, au montant approximatif de $43,000, dans le but 
d’aider la lutte anticancéreuse dans la province de Québec. 

Cette subvention a pour but d’aider le Jeffery Hale’s Hospital, de 
la ville de Québec, 4 organiser et 4 établir une clinique anticancéreuse. 
Elle permettra également a cet hdépital d’offrir a ses clients de meilleurs 
aménagements de diagnostic et de traitement. 

Le Jefferv Hale’s Hospital est la seule institution anglo-protestante 
du genre dans la ville de Québec et aux environs. Cet hdpital a 300 lits. 


IVe prix du Cinéma médico-chirurgical de la Presse médicale 


A l’issue de la séance publique de projection qui s’est tenue le 29 
mars dernier 4 la nouvelle Faculté de médecine de Paris, le professeur 
Catala a rappelé que les films de : 

— M. Bessis : Aspects cvtologiques de l’tmmuno-hématologie, 


— MM. Prépe.ievre et Micuon : Les taches provenant de la chute 
de gouttes de sang, 


—M. Porcuer : Radiocinématographie en pathologie digestive avec 
amplificateur de brillance, 
avaient été présentés hors concours. 


Etant donné la qualité remarquable de |’ensemble du programme, 
les prix suivants ont été distribués par catégories : 


Prix du Film médical 


_ M. J.-M. Dusots p—E Monrreyravup (Reims), pour son film Tech- 
nique francaise de la bronchoscopie et quelques aspects endobronchiques. 


Prix du Film chirurgical 
Prix didactique : 


MM. E. Henry et F. Cure (Marseille), pour leur film : Les écueils 
de la cholécystectomie. 


Prix technique : 


_ M. Mérié D’AUBIGNE (Paris), pour son film : Transplantation ten- 
dineuse pour paralysie de l’opposition du pouce. 
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Prix du Film étranger 


Mr. C. E. Encet (Londres), pour son film Valvulotomie mitrale pour 
sténose mitrale. 


En outre, des mentions sont accordées aux autres films sélectionnés 
par le jury : 


M. P. Hanse tt (Londres), pour son film : Greffe de la cornée ; 
M. P. Perreau (Angers), pour son film : La coqueluche ; 


MM. R.-A. Suzor et P. PoLiMARCHETTI (Paris), pour leur film: 
Extraction du siége. 


Le prochain Prix (5°) sera attribué en mars-avril 1956. Les inscrip- 
tions seront recues, jusqu’a fin février 1956, A La Presse médicale, 120, 
boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


L’asthme se présente sous huit formes différentes 4 la médecine 


L’asthme, selon une autorité en la matiére, constitue, de fait, huit 
maladies différentes. Ces huit formes d’asthme varient grandement 
quant 4a la facon de les traiter et quant aux moyens qu ‘on posséde pour 
obtenir leur guérison ou pour apporter un soulagement A ceux qui en 
souffrent. 

Bien que le manque de souffle, la sensation de suffocation, une 
respiration pénible et la toux qui caractérisent une attaque d’asthme 
soient le résultat direct d’un resserrement des voies d’accés de |’air au 
poumon et de la congestion de celles-ci, |’lement de cause de ces symp- 
tomes eux-mémes peut varier infiniment et se définir aussi bien sous la 
forme d’un microbe que celle d’une peau de chat. Les recherches 
effectuées par un spécialiste de Ja question dites des « allergies », le 
docteur Ethan A. Brown, pour tenter de découvrir les causes de la 
maladie, ont conduit celui- -ci A suggérer, dans un article publié par le 
journal médical américain Les Annales de l’allergie, la classification 
suivante pour les différentes catégories d’asthme : 

Atopique (allergique) ; obstructif (cas o& les voies respiratoires se 
trouvent obstruées) ; cardiaque (cas de maladies du ceur) ; psychogénique 
(cas de désordre de caractére émotif) ; physique (cas ou ce sont le chaud et 
le froid qui sont a l’origine de la maladie) ; infectieux (cas o& un microbe 
en est la cause) ; nasogénique (cas de réactions locales dans le nez) ; enfin, 
l’asthme di aux fumées et émanations industrielles ainsi qu’aux réactions 
a certains médicaments. 

D’ailleurs, la multiplicité des causes de la maladie ne le céde qu’au 
nombre des méthodes de traitement utilisées par les médecins. 
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Dans une étude récente de thérapeutique de |’asthme publiée dans 
le Journal de l’Association médicale américaine, les docteurs Clarence 
Bernstein et S. D. Klotz se livrent 4 une discussion de |’utilisation de 
non moins de 23 médications différentes, sans compter les exercices 
respiratoires, la psychothérapie, les procédés destinés 4 la suppression 
de la sensibilité et l’intervention chirurgicale. Les médicaments em- 
ployés comprennent des calmants pour les muscles, des sédatifs, des 
hormones, des enzymes et des antibiotiques. 

La mayjorité des attaques d’asthme, selon les constatations des 
médecins, sont causées par les allergies, c’est-d-dire une réaction anor- 
male A une ou plusieurs substances aux atteintes desquelles un individu 
se trouve sensible. Les pollens des fleurs et certaines particules de la 
poussiére ordinaire constituent des éléments-causes d’allergies, mais la 
liste de ceux-ci comporte aussi bien les tissus, les plumes d’oiseaux, les 
aliments et autres substances communes. L’asthme causé par les 
infections microbiennes des voies respiratoires est quelque peu plus 
facile A soigner que les autres. Les antibiotiques y réussissent parfaite- 
ment dans de nombreux cas, selon un récent rapport présenté A une 
reunion de I’ « Académie américaine des allergies ». 

Une intéressante corrélation entre Il’asthme et les problémes des 
troubles émotifs a été recemment mise en lumiére A la suite d’enquétes 
effectuées par des psychiatres auprés de personnes souffrant de I’asthme. 
La question que ces médecins s’étaient posée était celle de savoir comment 
une simple allergie pouvait étre a l’origine d’une maladie aussi grave que 
l’asthme alors que la plupart de ceux qui souffrent d’allergies s’en tirent 
avec quelques irritations nasales a l’époque du rhume des foins ou méme 
avec une simple éruption de boutons. Un rapport de |’institut de psycha- 
nalyse de Chicago indique que la plupart des asthmatiques donnent des 
signes d’insécurité morale et d’un besoin intense d’amour et d’affection 
familiale. Certains psychiatres estiment méme que la respiration péni- 
ble et les etouffements typiques de la maladie ne sont qu "un obscur 
reflet des premiers vagissements ainsi que de la Premiére respiration du 
nouveau-né du temps ou il abandonnait la sécurité du sein de sa mére. 

Quoique la plupart des catégories d’asthme ne soient pas guéris- 
sables, on souligne cependant dans les milieux spécialisés le fait que la 
médecine posséde maintenant des moyens hautement efficaces pour 
prévenir les assauts de la maladie et en diminuer la force. C’est ainsi 
que des médications telles que le tedral sont capables de s’attaquer avec 
succés 4 l’asthme sur trois fronts differents ; le tedral, selon ce qu’on 
en dit, apporte aux muscles hypertendus la détente nécessaire, ralentit 
les écoulements de mucosités des tissus congestionnés et rend le calme 
au malade, l’aidant souvent ainsi 4 parer 4 nouvelle attaque. 

Les médications 4 base d’hormones, Ia cortisone et l’ACTH, donnent 
toutes deux de bons résultats dans les cas d’asthme grave et dans ceux 
ou le malade souffre depuis longtemps de Ia maladie, mais les effets 
secondaires de ces médications réduisent considérablement |’ usage théra- 
peutique qu’on en peut faire. 
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Congrés de médecine du Travail 


Dresden (République démocratique allemande) 
16-18 mai 1955 


Un congrés de médecine du Travail s’est tenu A Dresden les 16, 
17 et 18 mai 1955. 


LUNDI, 16 MAI 


Journée consacrée a |’ 


Etude des maladies professionnelles provoquées par les solvants 
Présidence: MM. Baaper, TEISINGER, HOLSTEIN 


Communications de MM. : 
SuMARI: Difficultés du diagnostic des affections dues aux solvants : 
GaTTner : Lésions du systéme nerveux central dues d quelques solvants ; 


KRETSCHMER: Signes hématologiques des intoxications par les 
solvants ; 


HEINzE : Solvants et appareil digestif ; 

TEISINGER : Les métabolites du trichloréthvléne dans l’urine ; 
BAADER : Troubles dus aux isorganates ; 

MassMAann : Toxicologie de la diméthylformamide ; 
VIGLIANI : Troubles provoqués par le sulfure de carbone ; 
West : Intoxication par le sulfure de carbone ; 
RAUTENSTRAUCH : Toxicité de certains insecticides ; 
DEHLER : Toxicologie et bygiéne du travail du dichloréthane : 
M@onnicu : Probléme d’aération ; 


WitTcENs : Sécurité concernant les travaux de peinture dans les 
chemins de fer d’Allemagne fédérale ; 


BRANDT : Examens de surveillance dans le travail des solvants. 


MARDI, 17 MAI 


Journée consacrée a |’ 
Etude des maladies professionnelles des poumons et de 
certaines autres affections d’origine professionnelle 


Présidence: MM. Kaztscu, LucANoFF, HOLSTEIN 


Communications de MM. : 


DUNNER : Processus pneumoconiotiques ou non dans les affections 
professionnelles récentes des poumons ; 


Katscu : Anthracose ; 
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Nuck : Pneumoconiose par le mica ; 

Wacner: Le talc ; 

Tim&r : Pathogénie et diagnostic de la silicose ; 

EnrarotT : Lithiase pulmonaire chez des silicotiques ; 

TRUSEHER et KrUGER : Formes inbabituelles de silicose ; 

JuNGK : Surveillance des travailleurs des tubes lumineux ; 

Lumio : L’examen otoneurologique dans le diagnostic d’intoxication 
professionnelle ; 

ScurOTerR : L’edéme traumatique du dos de la main ; 


RozsaHEGyI : Problémes cliniques et pathogéniques de la maladie 
des caissons ; 


Minp_n : La preuve de l’intoxication saturnine ; 


Opitz : Troubles cardiaques dans l’intoxication chronique par l’ar- 
senic ; 


Kirer : Pénicilline et streptomvcine ; 

ScHRatz : Iconologie de lésions professionnelles peu connues ; 
ZsCHUNKE et Matatxo: Une dermatite : 

Fucus : Progrés dans la lutte contre les dermatoses professionnelles. 


MERCREDI, 18 MAI. 


Problémes généraux de médecine du travail 
Présidence: \1M. CaFrFiaAux, SYMANSKI, HOLSTEIN 


Communications de MM. : 


Bauer : L’indemnisation des maladies professionnelles ; 

CaFFiaux : Psychiatrie et médecine du Travail ; 

Kurer : L’influence des couleurs ; 

FrEDE : Le travail au feu ; 

Marcusson : Les devoirs de l’hygiéne du travail a l’égard de la 
protection de la santé ; 

KxucE : Signification de la commission médicale ; 

Paut : Le travail des femmes ; 

Winter : L’examen des apprentis ; 

RENKER : Influence du travail et des conditions de vie sur la pression 
sanguine ; 

Jacos : Mise au travail des opérés de l’estomac, dans les mines. 


Le vendredi 20 mai, une réception eut lieu a |’Institut central de 
médecine du travail de |’Allemagne de |’Est, 4 Berlin, a la suite d’une 
visite de cet institut sous la conduite du professeur Holstein. On 
notait la présence de MM. Baader, Keelsch, Caffiaux, Symanski, Tei- 
singer, Sumari, Lumio, Lukanoff... 


(21) 
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Union professionnelle internationale des 


gynécologues et obstétriciens 


Communiqué 


Les délégués officiels des Organismes professionnels nationaux de 
gynécologues et d’obstétriciens du monde viennent de se réunir a Paris, 
Domus Medica, les 27 et 28 juin 1955. 

Ils ont fondé I’Union professionnelle internationale des gynécologues 
et obstétriciens, et désigné leur Bureau et leur Conseil d’administration. 
Président: M. le professeur Jean Ravina, de Paris, qui succéde au 
président fondateur ; M. le docteur Maurice Fabre, de Paris ; Vice- 
présidents : MM. les professeurs de Groot (Hollande), Luque (Espagne), 
Stellario Martinez (Italie), Travlos (Gréce), Folke Holtz (Suéde) ; 
Secrétaire général permanent: docteur Jacques Courtois (France) ; 
Secrétaires généraux : docteur Bredland (Norvége), professeur de Freitas 
Simoés (Portugal), docteur Mahfonz (Egypte), docteur Meylan (Suisse), 
professeur Rueder (Allemagne) ; Trésorier : docteur Radelet (Belgique) ; 
Trésorier adjoint : docteur Caron (République Dominicaine) ; Rédacteur 
en chef du « Bulletin international de Union » : docteur Mario Cardia 
(Portugal). 

La prochaine réunion internationale se tiendra 4 Madrid, sous la 
présidence du professeur Luque, les 28 et 29 septembre 1956. 

Pour tous renseignements, s’adresser au secrétaire général interna- 
tional permanent le docteur Jacques Courtois, 1, rue Racine, Saint- 
Germain-en-Laye, Seine-et-Oise (France). 








